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1. Einleitung 
Mit Beginn der Industrialisierung stieg der Bedarf an Rohasbest und asbesthaltigen 
Materialien kontinuierlich an. Die vielseitigen Eigenschaften, insbesondere die 
Hitzebeständigkeit machte Asbest zum idealen Werkstoff. So wurden in Deutschland Ende 
des 19. Jahrhunderts die ersten Asbest verarbeitenden Fabriken erbaut (Schneider et al. 2002). 
Der Asbestverbrauch stieg auf etwa 170.000 Tonnen Ende der 1970er Jahre. Die weltweite 
Asbestproduktion erreichte im Jahr 1975 einen Spitzenwert von etwa 5 Mio. Tonnen (Kirk-
Othmer 2002). Es dauerte viele Jahre bis man die Krankheiten verursachende Wirkung von 
Asbest erkannt hatte und dauerte weitere Jahrzehnte bis daraus Konsequenzen gezogen 
wurden. Ein endgültiges Asbestverbot erfolgte in Deutschland ab 1993. Bis dahin haben viele 
Arbeitnehmer die Asbestfasern über lange Zeiträume ohne Schutzmaßnahmen be- und 
verarbeitet. Die Personen, welche in ihrer beruflichen Tätigkeit zum Teil hohen 
Asbestfaserkonzentrationen ausgesetzt waren, haben ein erhöhtes Bronchialkarzinomrisiko 
(Doll 1955; Liddell et al. 1980; McDonald et al. 1980; Lilienfeld et al. 1988; Roesler et al. 
1993; Joeckel et al. 1998; Merletti et al. 1999; Pohlabeln et al. 2000; Sullivan 2007). Die 
Prognose hängt ganz entscheidend vom Stadium bei Diagnosestellung ab. Je früher die 
Bronchialkarzinome entdeckt werden, umso besser sind die Überlebenschancen (Gajra et al. 
2003; Wisnivesky et al. 2004; Henschke et al. 2006). Die gesetzlichen 
Unfallversicherungsträger haben mit der Zentralen Erfassungsstelle asbeststaubgefährdeter 
Arbeitnehmer (ZAs) 1972 ein Organ ins Leben gerufen, mit deren Hilfe asbestexponierte 
Arbeitnehmer erfasst und regelmäßige Vorsorgeuntersuchungen koordiniert werden. 
Aufgrund der hohen Zahl von exponierten Personen und der langen Latenzzeit bis zur 
Entstehung von asbestbedingten Erkrankungen, sind arbeitsmedizinische Vorsorgeprogramme 
wichtige Instrumentarien der Sekundärprävention. Insbesondere für das Auftreten von 
asbestassoziierten malignen Erkrankungen, wie das Mesotheliom und das weitaus häufigere 
Bronchialkarzinom wird in Zukunft erwartet, das die Erkrankungszahlen weiter ansteigen 
(Coenen et al. 1991). Bisher eingesetzte Untersuchungsmethoden haben sich zwar bewährt, 
aber im Zuge der technischen Entwicklungen in den letzten Jahren, hat die diagnostische 
Methode der Computertomographie große Fortschritte gemacht. Die Früherkennung von 
Lungenveränderungen an Pleura und Parenchym, aber auch die Detektion von 
Bronchialkarzinomen in möglichst frühen und damit kurablen Stadien, kann durch Einsatz der 
modernen Computertomographie verbessert werden. Aufgrund der hohen Zahl von etwa 
500.000 bei der ZAs erfassten Personen, besteht der Bedarf durch eine Vorauswahl in 
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Risikogruppen, die Effizienz des Vorsorgekonzepts zu verbessern (Raithel et al. 1996). 
Anhand vom Alter, dem Rauchverhalten und der Dauer der Faserbelastungen erfolgte eine 
individuelle Einteilung in Personen mit niedrigem, mittlerem und hohem Risiko an 
Bronchialkarzinomen zu erkranken. Eine weitere Voraussetzung für eine effiziente 
Früherkennung ist, dass möglichst viele asbestbelastete Arbeitnehmer, insbesondere solche 
mit hohem Risiko teilnehmen. Aus wissenschaftlicher Sicht ist deswegen die Frage der 
Nonresponse bedeutsam, da gegebenenfalls Studienergebnisse durch die Nichtteilnahme 
verzerrt werden können (Selikoff et al. 1991; Richiardi et al. 2002; Stang 2003; Sica 2006). 
Es besteht die allgemeine Forderung, dass in jeder epidemiologischen Erhebung, der Einfluss 
der Nichtteilnahme beurteilt werden muss (Criqui et al. 1978; Panser et al. 1994; Livingston 
et al. 1997; Feuersenger et al. 2006). Um die Validität der Studienergebnisse zu erhöhen, 
müssen Merkmale von teilnehmenden und nicht teilnehmenden Probanden systematisch 
überprüft werden (Slattery et al. 1995; Fletcher et al. 1999; Latza et al. 2004).  
Das Ziel dieser Arbeit war eine Recherche der Nichtteilnahmegründe in einem differenzierten 
Vorsorgeprogramm zur Früherkennung asbeststaubassoziierter Bronchialkarzinome, um 
Unterschiede zwischen Nichtteilnehmern und Teilnehmern zu identifizieren. Des Weiteren 
erfolgte ein Vergleich beider Gruppen hinsichtlich verschiedener uns bekannter Variablen, um 
einen Einfluss auf die Studienergebnisse durch die Nichtteilnahme abzuschätzen. 
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2. Hintergründe und theoretische Grundlagen 
2.1. Asbest 
Der Name Asbest ist aus dem Griechischen abgeleitet (von άσβεστος) und bedeutet 
unzerstörbar, unauslöschlich. Der römische Schriftsteller Plinius der Ältere (23 bis 79 nach 
Christus) benutzte erstmals die Bezeichnung asbestos und lieferte in seinem Werk Naturalis 
historia eine umfassende Beschreibung des Gesteins.  
 
Asbest ist eine Sammelbezeichnung für eine bestimmte Gruppe natürlich vorkommender 
faserförmiger silikatischer Minerale. Die Hauptbestandteile sind die Elemente Silizium und 
Sauerstoff (Abbildung 1). Es werden zwei Gruppen von Silikaten unterschieden: die 
Serpentine mit dem so genannten Chrysotil oder Weißasbest und die Amphibole mit den 
Mineralen Amosit (Braunasbest), Tremolit, Anthophyllit, Actinolit und Krokydolith oder 
Blauasbest. Alle Asbestminerale enthalten lange Ketten aus Silizium- und Sauerstoffatomen, 
die jeweils paarweise über Sauerstoffbrücken zu Bändern verbunden sind. Diesem linearen 
Aufbau verdanken sie ihre faserartige Struktur. Die einzelnen Fasern differieren im relativen 
Gehalt an Metallen wie Calcium, Magnesium und Eisen.  
 
 
Abbildung 1: Aufbau der verschiedenen Asbesttypen. 
 
 
    Asbest 
 
 
        Chrysotil      Amphibole 
  3MgO2SiO22H2O 
        
 
 
      Amosit       Anthophyllit         Krokydolith 
  (FeMg)6Si8O22(OH)2 (FeMg)7Si8O22(OH)2  Na2OFe2O33FeO8SiO2H2O   
      
 
 
 
     Tremolit            Actinolit 
 2CaO5MgO8SiO2H2O (CaMgFe)6Si8O22(OH)2 
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Den Asbestmineralen ist gemeinsam, dass sie unbrennbar, hitzebeständig, wärmedämmend, 
weitgehend säureresistent und sogar fester als Stahldrähte gleichen Querschnitts sind. Die 
industrielle Nutzbarkeit von Asbestfasern erfolgt nach Faserlänge und Spinnfähigkeit. 
Faserlängen von wenigen Millimetern bis zu einem Meter sind gewinnungsfähig. Von den 
verschiedenen Asbestmineralien ist Chrysotil (Abbildung 2) wegen der größeren 
Hitzebeständigkeit und Elastizität wertvoller. Es ist zusammengesetzt aus gebogenen feinen 
Fasern (Konietzko 1996). Der Hornblende-Asbest mit Krokydolith (Abbildung 2) und Amosit 
hingegen weist eine bessere Säurebeständigkeit auf (Martin et al. 2002).  
 
      
 
Abbildung 2: Elektronenmikroskopische Aufnahmen von Chrysotil- (links) und Krokydolith-
Fasern (rechts) (U.S. Geological Survey Denver, Microbeam Laboratory, USA). 
 
 
Asbest wurde aufgrund seiner umfangreichen Eigenschaften in sehr vielen Bereichen 
eingesetzt. So gab es mehr als 3000 verschiedene Anwendungen. In Gebäuden kam 
Asbestzement als Baumaterial zum Einsatz und hatte dort einem Faseranteil von etwa 10-15 
%. Spritzasbest mit einem Krokydolithfaseranteil von 25-40 % diente als 
Feuerschutzummantelung von Stahlträgern und Innenauskleidung von elektrischen Anlagen, 
Lüftungs- und Aufzugschächten. Asbest fand sich in Fußbodenbelägen und Estrichen und als 
Füllmaterial von Brandschutztüren. Für Fassaden gab es außerdem asbesthaltige Gipse und 
Putze. Aufgrund der wärmedämmenden Eigenschaften wurde Asbest gerne zu 
Ummantelungen von Rohrleitungen in Gebäuden, Fabrikanlagen, Kraftwerken und im 
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Schiffsbau genutzt. Im Straßenbau verbaute man Asbest als Zusatzstoff zur Verringerung des 
Abriebs in Straßendecken. Im privaten Bereich konnte man Asbestmaterialien in 
Gartenmöbeln, Balkonkästen, elektrischen Nachtspeicheröfen, Haartrocknern und Toastern 
finden. Aufgrund der Spinnbarkeit wurden Asbestfasern zu Dochten für Gaslampen und 
Schnüren für Dichtungen verwebt (Axmann et al. 2004).  
 
Die Weltproduktion von Asbest erreichte im Jahr 1976 annähernd 5 Mio. Tonnen (Abbildung 
3). Davon waren 94% Chrysotil, 4% Krokydolith und 2% Amosit (Drechsel-Schlund et al. 
2003). Die Gewinnung der Asbeste erfolgte vorwiegend in der ehemaligen UdSSR (44%), in 
Kanada (30%) und in Südafrika (18%). Nach einem Rückgang der Produktionsrate seit den 
1970er Jahren soll diese von 2004-2005 erneut um ca. 100.000 Tonnen auf 2,3 Mio. Tonnen 
zugenommen haben. Als Hauptabnehmerstaaten werden derzeit Japan, Indien, Thailand, 
Nigeria, Angola, Mexiko, Uruguay und Argentinien genannt (Asbestkongress vom 11.-
12.11.2006 in Berlin). Trotz der seit langem bekannten dramatischen Folgen für die 
Gesundheit (Doll 1955; Wagner et al. 1960) werden heute weltweit über 2 Mio. Tonnen 
Asbest pro Jahr produziert und verwendet.  
 
 
 
 
Abbildung 3: Weltproduktion von Asbest zwischen 1920 und 2000 (Kirk-Othmer 
Encyclopedia of Chemical Technology, John Wiley & Sons 2002). 
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In der Bundesrepublik Deutschland wurden hauptsächlich Chrysotil (90 bis 95 %) und 
Krokydolith (5 bis 10 %) verarbeitet. Ende der siebziger Jahre lag der höchste Verbrauch von 
Rohasbest in den alten Bundesländern bei etwa 180.000 Tonnen pro Jahr (Abbildung 
4)(Drechsel-Schlund et al. 2003). Davon wurden etwa 75 % zu Asbestzement verarbeitet. In 
der ehemaligen DDR war der Gipfel bei etwa 74.400 Tonnen im Jahr 1980 festzustellen. Der 
jährliche Rohasbestimport nahm in der Folgezeit nur leicht ab. So wurden 1988 noch über 
55.000 Tonnen eingeführt (HVBG 1995).  
Eine Einschränkung bei der Verarbeitung und dem Gebrauch von Asbest erfolgte in der 
Bundesrepublik Deutschland schrittweise. 1979 wurde die Verwendung von Spritzasbest 
verboten. Laut Gefahrstoffverordnung (GefStoffV) wurden 1981 die Herstellung und 
Verwendung asbesthaltiger Bodenbeläge untersagt. Ab 1. Januar 1993 werden durch die 
Chemikalien-Verbots-Verordnung (ChemVerbotsV) allgemein die Herstellung und das in 
Verkehrbringen von Asbest verboten. Infolge der Beschränkungen sank der Asbestverbrauch 
im Jahr 2001 unter 2000 Tonnen. Seit 1. Januar 2005 gilt ein allgemeines Asbestverbot in 
allen EU-Ländern (EU-Richtlinie 2003/18/EG). Heute wird Asbest nur noch in einigen 
Ausnahmefällen eingesetzt, z.B. bei der Chloalkalielektrolyse.  
 
 
 
Abbildung 4: Asbestverbrauch in der BRD und DDR (Drechsel-Schlund et al. 2003).  
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2.2. Umgang mit asbesthaltigen Materialien am Beispiel eines konventionellen 
Wärmekraftwerkes 
Folgende Auflistung gibt eine Übersicht, welche Arbeiten mit asbesthaltigen Materialien von 
Beschäftigten eines konventionellen Braunkohlekraftwerkes durchgeführt wurden (Tabelle 1). 
Nach Angaben eines deutschen Energieunternehmens werden folgende Arbeitsschritte 
benannt, bei denen eine dauernde bzw. intermittierende Asbeststaubbelastung (vorwiegend 
Blau- und Weißasbest) vorlag: 
 
 
 
 
Tabelle 1: Zusammenfassung von Arbeitsschritten mit Asbeststaubbelastung nach Angaben 
eines deutschen Energieunternehmens. 
 
 
Wartungs- und Bedienungsarbeiten, regelmäßige Kontrollgänge 
- in der Nähe von Turbinen, an denen Isolier-/Abisolierarbeiten durchgeführt wurden 
- Bedienen der Turbinenanlage von einem Schaltpult vor Ort sowie Öffnen und 
   Schließen von Armaturen 
- Umgang mit Zündlanzen im Anfahrbetrieb 
 
Isolier- und Abisolierarbeiten 
- an Turbinen, Rohrleitungen und Pumpen 
- an Armaturen im gesamten Kraftwerk 
- von Thermofühlern bei Störungs- und Wartungsarbeiten 
- von Dichtungen z.B. an Rohrleitungsflanschen, Mühlengehäusen, Zuteilern 
 
Umgang mit 
- Schnüren, Pappen und Dichtungen im Turbinenbereich an /in Sammlern, Toträumen 
  und Zwischendecken, Kesselluken, Gehäusen, Rohrleitungen, Rücksaugeschächten 
- asbesthaltigen Schweißplanen im gesamten Kraftwerk 
- Asbestschnüren bei Lötstellen und Messleitungen 
- asbesthaltiger Stampfmasse im Feuerungsraum der Kessel 
 
Reinigung von 
- Todräumen und Zwischendecken 
- abisolierten Bereichen 
- Bremsen und Kupplungen an Kraftfahrzeugen 
 
Anstreicharbeiten an den Gestellen 
 
Ein- und Ausbau von Brandschottungen in Kabelkanälen beim Ziehen und 
Verlegen von Kabeln, Einlegen und Entfernen von Eternitstreifen zwischen den 
Kabeln 
 
Abflammen von Dichtungsschnüren 
 
Ausblasen von Löschkammern 
 
Zuschneiden/Schleifen von Dichtungen 
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2.3. Asbestverursachte Erkrankungen 
Grundsätzlich sind Asbestfaserstäube in der Lage, sowohl Veränderungen an der Pleura in 
Form von Plaques und Verkalkungen als auch fibrosierende Wirkungen auf das 
Lungenparenchym zu verursachen (Doll 1955; Wagner et al. 1960; Hillerdal 1991; Woitowitz 
1991; Brody 1993; Konietzko 1996; Mueller et al. 1996). Des Weiteren können Asbestfasern 
auch Ursache sein für maligne Veränderungen wie Kehlkopf- und Lungenkrebs, sowie 
Mesotheliome der Rippen- und Bauchfelle und des Perikards (Antman et al. 1987; Roggli et 
al. 1994; Kraus et al. 1995). Zahlreiche Faktoren spielen bei der Entstehung asbestbedingter 
Erkrankungen eine Rolle. Es handelt sich hierbei um ein fakultatives Krankheitsgeschehen, 
wobei Intensität und Dauer der beruflichen Exposition sowie die individuelle Disposition 
ausschlaggebend sind. Aufnahme, Transport und Ablagerung von Faserstäuben in der Lunge 
hängen von unterschiedlichen Faktoren ab. So spielen Länge, Durchmesser und Form der 
Fasern eine entscheidende Rolle, ob und wo sich Asbestfasern ablagern. Die länglich-spitzen 
Krokydolith-Fasern gelten aufgrund der aerodynamisch günstigen Form und der langen 
Biobeständigkeit als pathogener als die aufgerollten Fasern des Chrysotil, welche sich durch 
die Luftströmungen nicht so weit in die Peripherie der Lungenwege tragen lassen (Konietzko 
1996). Ein Großteil der inhalierten Fasern wird bereits durch das Mukoziliarsystem aus dem 
Atemtrakt befördert und entweder verschluckt oder abgehustet. Fasern welche durch 
Alveolarmakrophagen phagozytiert werden, gelangen entweder ebenfalls über das 
Mukoziliarsystem nach außen oder werden über Lymphwege und regionale Lymphknoten 
abtransportiert. Können Asbestfasern durch die körpereigenen Mechanismen nicht eliminiert 
werden, sind diese in der Lage benigne oder maligne Erkrankungen zu verursachen. 
 
2.3.1. Gutartige asbestverursachte Erkrankungen 
2.3.1.1. Pleura 
Es lassen sich drei unterschiedliche Reaktionsmuster der Pleura auf chronische Reizungen 
durch inkorporierte Asbestfasern abgrenzen. Hierbei handelt es sich erstens um umschriebene 
Verdickungen der Pleura. Diese werden Plaques genannt, treten meist beidseitig auf und 
weisen teilweise Verkalkungen auf. Zweitens finden sich generalisierte diffuse Verdickungen 
der Pleura mit und ohne subpleurale Lungenfibrose. Drittens treten Verschwartungen im 
Sinne einer Hyalinosis complicata bei rezidivierenden asbestbedingten Pleuraergüssen auf. In 
der Allgemeinbevölkerung wird die Prävalenz von hyalinen Pleuraplaques bis etwa 1 Prozent 
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angegeben. Bei beruflich Asbeststaubexponierten sind je nach Kollektiv bis zu 49 Prozent 
Pleuraplaques beschrieben worden (Woitowitz 1985; Konietzko 1988; Konietzko 1988; 
Konietzko 1996; Kraus et al. 1998). Die Dicke der Pleuraplaques kann bis zu mehrere 
Zentimeter betragen. In den Pleuraplaques können sich bevorzugt am Rande Asbestfasern 
finden, die mit einer chronisch schwelenden Entzündungsreaktion einhergehen (Mueller et al. 
1996).  
Die Pathogenese der asbestverursachten Pleuraplaques ist noch nicht eindeutig geklärt. Hier 
wird das Phänomen der Pleuradrift beschrieben, bei der inkorporierte Fasern entweder aktiv 
oder passiv Richtung Pleura wandern. Zur Induktion von Pleuraplaques wird vermutet, dass 
die Asbestfasern eine mechanische Reizung auf die Pleura ausüben und dadurch eine 
Entzündungsreaktion auslösen, die zu einer Bindegewebsbildung führt (Konietzko 1996). 
Umschriebene pleurale Veränderungen führen in der Regel nicht zu pathophysiologisch 
relevanten Lungenfunktionseinschränkungen. Nur bei ausgeprägten Formen mit pleuralen 
Verschwartungen kann eine restriktive Ventilationsstörung die Folge sein. Ein 
charakteristisches computertomographisches Erscheinungsbild von Pleuraplaques mit 
teilweisen Verkalkungen ist in Abbildung 5 dargestellt. 
 
    
 
Abbildung 5: Pleuraplaques (Pfeile), rechts mit teilweise Verkalkungen. 
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2.3.1.2. Parenchym 
Nach langer und meist intensiver Asbeststaubexposition kann die Inkorporation resistenter 
Asbestfasern in den Lungen zu Asbestosen führen. Für die fibrogene Wirkung ist eine 
durchschnittliche Latenzzeit von 15 bis 20 Jahren anzunehmen (Woitowitz 1985; Woitowitz 
et al. 1991; Kraus et al. 1996). Der Prozess ist charakterisiert durch eine unspezifische 
chronisch-entzündliche Fremdkörperreaktion. Die Alveolarmakrophagen spielen in der 
Pathogenese eine entscheidende Rolle: Eine Länge der Fasern von >5µm und ein 
Durchmesser von <3µm gilt als besonders kritisch, da es aufgrund dieser Größenverhältnisse 
zur unvollständigen Phagozytose der Fasern kommen kann. Dabei auftretende Leckagen oder 
Zerstörungen der Makrophagen führen zur Freisetzung von Enzymen und Mediatoren, welche 
lokal einerseits zu direkten Destruktionen und Entzündungsreaktionen führen und andererseits 
Kaskaden der Kollagenbildung in Gang setzen (Konietzko 1996). Ein Umbau der 
Lungenstruktur mit Emphysem und Fibrose sind die Folgen. In den Fibrosearealen lassen sich 
teilweise lichtmikroskopisch Asbestkörper nachweisen. Hierbei handelt es sich um 
Asbestfasern, welche von einer eisenhaltigen Proteinhülle umgeben sind (Mueller et al. 1996). 
In der Regel sind die fibrosierenden Veränderungen in beiden Lungen ausgebildet, wobei die 
mittleren und unteren Lungenfelder bevorzugt betroffen werden. In fortgeschrittenen Stadien 
resultiert eine auch klinisch und radiologisch fassbare Lungenfibrose im Sinne einer 
Asbestose (Abbildung 6).  
Nach einem Vorschlag des amerikanischen Pneumokoniose- Komitees und des Nationalen 
Instituts für Arbeitssicherheit und Gesundheit (ILO) wird die Asbestose in vier Schweregrade 
eingeteilt (Craighead et al. 1982). Dem Asbestosegrad 1 entspricht ein lichtmikroskopisch 
fassbarer Befund der Minimalasbestose, bei der die Fibrose die Wand der Bronchioli 
respiratorii und der angrenzenden Alveolarsepten einbezieht. Bei der Asbestose Grad 2 sind 
die Alveolargänge oder zwei oder mehr Schichten angrenzender Alveolen in die Fibrose 
einbezogen. Eine Konfluenz der Fibrosierungen ist im Stadium 3 der Asbestose erkennbar, 
wohingegen sich bei der Asbestose 4. Grades eine so genannte Wabenlunge nachweisen lässt.   
Klinisch finden sich bei Asbestosen beispielsweise ein chronischer Reizhusten und 
Belastungs- und Ruhedyspnoe (American Thoracic Society 2004). Bei der Auskultation kann 
endexspiratorisch Knisterrasseln auftreten. Charakteristisches lungenfunktionsanalytisches 
Zeichen einer Asbestose ist die restriktive Ventilationsstörung mit Gasaustauschstörungen. In 
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fortgeschrittenen Stadien findet sich zusätzlich eine Obstruktion in Kombination mit einer 
Rechtsherzbelastung (Woitowitz 1985). 
 
 
Abbildung 6: Beidseitige subpleurale Asbeststaublungenfibrose. 
 
 
2.3.2. Maligne asbestverursachte Erkrankungen 
2.3.2.1. Bronchialkarzinom 
Der asbestassoziierte Lungenkrebs unterscheidet sich hinsichtlich morphologischen, 
histologischen und topographischen Charakteristika nicht von Lungenkrebserkrankungen 
anderer Genese (Selikoff et al. 1964; Antman et al. 1987) (Abbildung 7).  
Das Bronchialkarzinom ist heute beim Mann die am häufigsten zum Tode führende 
Krebserkrankung. Bei der Frau liegt das Bronchialkarzinom auf Platz 3 (GEKID 2006). Die 
jährliche Inzidenz beträgt etwa 71 Neuerkrankungen beim Mann und 20 Neuerkrankungen bei 
der Frau pro 100.000 Personen. In Deutschland sterben etwa 38.000 Menschen pro Jahr am 
Lungenkrebs. Weltweit sind es 1,3 Millionen (Greenlee et al. 2000). Laut Statistiken des 
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National Cancer Institute lag die 5-Jahres-Überlebensrate zwischen 1975 bis 2004 in den 
USA durchschnittlich bei 15 %. Die Überlebensrate hängt sehr stark vom Tumorstadium ab, 
in dem die Diagnose gestellt wurde. Leben im Stadium IV (mit Metastasen) nach 5 Jahren 
noch 2,8 % der Erkrankten, so steigert sich die 5-Jahres-Überlebensrate auf 15,3 % im 
Tumorstadium IIa bis IIIb (regional mit Lymphknoteninfiltration) bis 49 % bei Tumoren im 
Stadium I (lokalisiert) (Ries et al. 2006). Neueste Studienergebnisse zeigen, dass unter 
Einsatz der modernen Computertomographie Überlebensraten von über 80 % erreicht werden 
(Henschke et al. 2006). 
Etwa 85% aller Bronchialkarzinome sind ursächlich auf das inhalative Zigarettenrauchen 
zurückzuführen. Die Kombination Asbestexposition und langjähriger Nikotinkonsum 
(Abbildung 8) stellt jedoch ein vielfach erhöhtes Risiko für die Entstehung von 
Bronchialkarzinomen dar (Hammond et al. 1979; Woitowitz et al. 1991; Roesler et al. 1993; 
Henderson et al. 2004). Die durchschnittliche Latenzzeit bis zur Ausprägung liegt bei 25 
Jahren und kann zwischen 12 bis 37 Jahren variieren (Selikoff et al. 1980).  
 
    
Abbildung 7: Entwicklung eines Plattenepithellkarzinoms (Pfeil) innerhalb 1 Jahres von Fall 
Nr. 6 der Teilnehmer (siehe Anhang). 
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Abbildung 8: Risiko an Bronchialkarzinomen zu erkranken in Abhängigkeit vom 
Raucherstatus und der Asbestexposition in Jahren (nach Hammond 1979). 
 
2.3.2.2. Mesotheliom der Pleura 
Die derzeitige jährliche Inzidenz der Mesotheliome liegt bei 10-15 Erkrankungsfälle pro 
100.000 Personen (Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Onkologie (DGHO): Malignes 
Mesotheliom. Online. Stand Juli 2005).  
Das diffuse Mesotheliom ist ein von Deckepithelien der serösen Körperhöhlen ausgehender 
Tumor. In Frühstadien finden sich zahlreiche kleine Knötchen, die in fortgeschrittenen 
Stadien in bis zu mehrere Zentimeter dicke Tumorplatten verschmelzen. Die Grenze zum 
Lungengewebe bleibt lange relativ scharf erhalten. Das mikroskopische Wachstumsmuster ist 
ausgesprochen variantenreich. Der Zusammenhang zwischen einer Mesotheliomerkrankung 
und einer früheren Asbestexposition wurde erstmals 1960 dokumentiert (Wagner et al. 1960). 
Man geht davon aus, dass etwa 70 bis 90 Prozent der Mesotheliome asbestassoziiert sind 
(McDonald 1985). Man spricht hier aufgrund des häufigen Zusammenhangs mit einer 
vorangegangenen Asbestexposition von einem so genannten Signaltumor (Woitowitz et al. 
1984). In den verbleibenden Fällen müssen möglicherweise andere faserförmige Stäube 
kausalpathogenetisch diskutiert werden (Otto 1982; Woitowitz et al. 1994). Bei der 
Entstehung des Mesothelioms wird ein Zusammenhang mit dem Zigarettenkonsum nicht 
gesehen (Wagner 1997; Krismann et al. 2000). 
Im Vergleich zum asbestassoziierten Lungenkrebs treten Mesotheliomerkrankungsfälle schon 
bei deutlich geringeren staubanalytisch fassbaren Asbestbelastungen der Lungen auf 
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(Lilienfeld et al. 1988). Selbst relativ kurze Expositionszeiten von wenigen Wochen scheinen 
ausreichend, für die Entstehung eines Mesothelioms zu sein (Drechsel-Schlund et al. 2003). 
Es werden durchschnittliche Latenzzeiten zwischen Expositionsbeginn und Ausbruch der 
Erkrankungen von etwa 30 Jahren, in Einzelfällen bis zu 60 Jahren beschrieben (Konietzko 
1996).  
Die klinische Symptomatik ist uncharakteristisch. Häufiges Leitsymptom sind Brustschmerz 
und mit einem Pleuraerguss einhergehende atemabhängige Beschwerden.  
 
 
2.4. Berufskrankheiten 
Berufskrankheiten sind nach § 9 Absatz 1 Sozialgesetzbuch VII diejenigen Krankheiten, die 
die Bundesregierung durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates als 
Berufkrankheit bezeichnet und die Versicherte infolge einer den Versicherungsschutz 
begründenden Tätigkeit erleiden.  
In die Liste der Berufskrankheiten können ausschließlich Erkrankungen durch besondere 
gefährdete Einwirkungen aufgenommen werden, denen bestimmte Personengruppen durch 
ihre versicherte Tätigkeit in erheblich höherem Grade als die übrige Bevölkerung ausgesetzt 
sind. Damit eine Erkrankung als Berufkrankheit anerkannt werden kann, muss zwischen 
versicherter Tätigkeit und schädigender Einwirkung sowie zwischen dieser Einwirkung und 
der Erkrankung ein rechtlicher Zusammenhang bestehen.  
Für Ärzte besteht eine Anzeigenpflicht bei begründetem Verdacht auf das Vorliegen einer 
Berufskrankheit. Eine Meldepflicht besteht jedoch auch für Unternehmer oder 
Krankenkassen. Selbst die Versicherten können den Verdacht auf das Vorliegen einer 
Berufskrankheit anzeigen. Der Unfallversicherungsträger prüft durch das 
Feststellungsverfahren, ob tatsächlich eine Listenberufskrankheit vorliegt (Lauterbach 2002).   
 
2.4.1. Asbestassoziierte Berufskrankheiten  
In Abbildung 9 werden die Entwicklungen der Anzeigen auf die drei asbestverursachten 
Gesundheitsstörungen, die Berufskrankheiten Nr. 4103, 4104 und 4105 gemäß 
Berufskrankheitenverordnung (BKV) zusammengefasst (HVBG 2005). Im zeitlichen Verlauf 
haben die Erkrankungen zahlenmäßig zunehmend an Bedeutung gewonnen. Der Gipfel 
asbestbedingter Berufskrankheiten wird, aufgrund der langen Latenzzeiten, mit einer 
jährlichen Neuerkrankungsrate von ca. 3.000 Krebsfällen, voraussichtlich in den Jahren 2010 
bis 2025 erreicht werden (Peto et al. 1995; Woitowitz et al. 1996; Neumeister et al. 2001). 
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Ähnliche Schätzungen wurden vom Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften 
(HVBG) durchgeführt (Coenen et al. 1991; Drechsel-Schlund et al. 2003). 
 
 
 
Abbildung 9: Anzeigen auf durch Asbest bedingte Berufskrankheiten zwischen 1980 und 
2000 (HVBG, Sankt Augustin 2003).  
 
2.4.1.1. Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose) oder durch Asbeststaub verursachte 
Erkrankungen der Pleura (BK 4103) 
Am 16.12.1936 wurde die schwere Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose) in die Liste der 
entschädigungspflichtigen Berufskrankheiten aufgenommen. Mit der Verordnung zur 
Änderung der BKV vom 22.03.1988 wurde auch die durch Asbeststaub verursachte 
Erkrankung der Pleura mit einbezogen.  
Die zeitliche Darstellung der Verdachtsanzeigen ist in Abbildung 9 dargestellt. Laut 
aktuellem Geschäftsbericht des Hauptverbandes der gewerblichen Berufsgenossenschaften 
(HVBG) von 2005 betrug die Anzahl der im Jahr 1980 anerkannten Berufskrankheiten 118 
Fälle und lag im 2005 bei 2114 Fällen. 
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2.4.1.2. Bronchialkarzinom oder Larynxkarzinom (BK 4104)  
Unter folgenden Vorraussetzungen ist die Anerkennung der Berufskrankheit möglich: 
 
- in Verbindung mit Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose) 
- in Verbindung mit durch Asbeststaub verursachte Erkrankungen der Pleura 
oder  
- bei Nachweis einer kumulativen Asbestfaserstaub-Dosis am Arbeitsplatz von 
mindestens 25 Faserjahren (25 x 106 [(Fasern/m3) x Jahre]) 
 
Der Lungenkrebs in Verbindung mit der Asbestose wurde in die 
Berufskrankheitenverordnung am 29.01.1943 aufgenommen. Zusätzlich erfolgte die 
Aufnahme des Kehlkopfkrebses unter den gleichen Vorraussetzungen am 31.10.1997.  
In Abbildung 9 ist die Entwicklung der Verdachtsanzeigen im zeitlichen Verlauf dargestellt. 
Die Zahl der anerkannten Berufskrankheiten im Jahr 1980 betrug 20 Erkrankungen und stieg 
im Jahr 2005 auf 771 Fälle. 
2.4.1.3. Durch Asbest verursachtes Mesotheliom des Rippenfells, des Bauchfells oder des 
Perikards (BK 4105) 
Die Aufnahme in die Berufskrankheitenverordnung erfolgte am 08.12.1976. Neben dem 
durch Asbest verursachten diffusen malignen Mesotheliom der Pleura und des Peritoneums 
werden seit der Änderung der BKV vom 18.12.1992 unter der Ziffer 4105 auch die 
asbestassoziierten Mesotheliome des Perikards anerkannt.  
Die Abbildung 9 zeigt die Zunahme der Verdachtsanzeigen innerhalb zwei Jahrzehnten. Lag 
die Zahl der anerkannten Berufskrankheiten im Jahr 1980 noch bei 36 Erkrankungen, stieg sie 
2005 auf 853 Fälle. 
 
 
2.5. Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen 
Ein entscheidender Schritt zur Verbesserung der arbeitsmedizinischen Praxis war die 
Einführung standardisierter medizinischer Vorsorgeuntersuchungen. Mit der 
Unfallverhütungsvorschrift (UVV) Schutz gegen gesundheitsgefährlichen mineralischen 
Staub vom 01.04.1973 trat eine umfassende Regelung zur Verbesserung der 
Arbeitsverhältnisse und zum Schutz der Arbeitsnehmer in Kraft, welche nicht nur den 
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Umgang mit asbest- und quarzhaltigen Arbeitsstoffen regelt, sondern auch den Ablauf von 
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen beschreibt. Bereits 1972 wurde durch den 
Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften (HVBG) die Voraussetzung für eine 
geregelte arbeitsmedizinische Betreuung asbeststaubgefährdeter Arbeitnehmer auch nach 
ihrem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben geschaffen (Drechsel-Schlund et al. 2003).  
Die Zentrale Erfassungsstelle asbeststaubgefährdeter Arbeitnehmer (ZAs) hat derzeit ihren 
Sitz bei der Textilberufsgenossenschaft in Augsburg und ist zuständig für die Registrierung 
aller asbestexponierten Arbeitnehmer und für die Organisation medizinischer Untersuchungen 
während und nach Ende der beruflichen Staubbelastung. Zwischen den 
Unfallversicherungsträgern und der ZAs gibt es eine klare Aufgabenverteilung. Die ZAs soll 
drei Hauptzwecke erfüllen:  
 
- die Daten von asbeststaubgefährdeten Arbeitnehmern erfassen,  
- arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen nach der Unfallverhütungsvorschrift 
(UVV) Arbeitsmedizinische Vorsorge organisieren,  
- in den Grenzen der datenschutzrechtlichen Bestimmungen personenbezogene, 
arbeitsanamnestische und medizinische Daten speichern und für externe 
Forschungszwecke zur Verfügung stellen.  
 
Am Ende des Jahres 2006 waren 54 gesetzliche Unfallversicherungsträger an der ZAs 
beteiligt (ZAs Online. Stand Dezember 2006). 517.797 Personen waren zu diesem Zeitpunkt 
im Datenbestand erfasst. Rund 315.000 ehemals asbestexponierte Arbeitnehmer stehen für 
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen nach dem berufsgenossenschaftlichen 
Grundsatz G1.2 zur Verfügung. Davon üben noch heute etwa 63.000 Arbeitnehmer vor allem 
im Rahmen von Sanierungs- und Abbrucharbeiten potentiell asbeststaubgefährdete 
Tätigkeiten aus. 
 
2.5.1. Vorsorgeuntersuchungen nach Berufsgenossenschaftlichem Grundsatz 1.2 
(Mineralischer Staub-Asbestfaserhaltiger Staub) 
Zur Überwachung beruflich gefährdeter und ehemals asbeststaubexponierter Personen wurden 
1973 Vorsorgeuntersuchungen nach dem berufsgenossenschaftlichen Grundsatz G1.2 
etabliert. Dieser Grundsatz beinhaltet die Feststellung der Vorgeschichte mit einer 
allgemeinen Anamnese und qualifizierten Arbeitsanamnese, die Dokumentation der 
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Rauchgewohnheiten, Krankheiten und Beschwerden. An Untersuchungen erfolgt die 
Beurteilung von Atmungs- und Kreislauforganen, eine Spirometrie mit Bestimmung der 
Vitalkapazität (VC) und des Einsekundenausatmungsvolumens (FEV1). Weiterhin wird eine 
Röntgenaufnahme des Thorax in Strahlenrichtung posterior-anterior (p.a.) angefertigt. Die 
Nachuntersuchungsfristen betragen 12 bis 36 Monate, je nach Expositionsbeginn (HVBG 
2002).  
Zur standardisierten Beschreibung hat die International Labor Organisation (ILO) eine 
Röntgenklassifikation von Staublungenerkrankungen entwickelt. Sie gibt die Möglichkeit, im 
Vergleich mit Standardfilmen Typ und Ausdehnung einer Pneumokoniose, international 
vergleichbar darzustellen. In der Anlage ist die neueste und überarbeitete Version aus dem 
Jahr 2000 (G1.2 Satz IV) angefügt (Hering et al. 2003).  
 
2.5.2. Vorsorgeuntersuchungen in einem differenzierten Untersuchungsprojekt 
Die regelmäßigen und standardisierten Untersuchungen nach dem 
Berufsgenossenschaftlichen Grundsatz 1.2 haben sich zum Nachweis benigner und klinisch 
relevanter asbestbedingter Veränderungen, wie Pleura- und Lungenfibrosen grundsätzlich 
bewährt. Bezüglich der Detektion asbestbedingter Bronchialkarzinome im Frühstadium 
erwiesen sich als Hauptmängel die zu langen Untersuchungsintervalle von bis zu 3 Jahren und 
die geringe Treffsicherheit der konventionellen Röntgenuntersuchung. Es bestand also der 
Bedarf, ein Verfahren mit besserer Sensitivität wie die Computertomographie anzuwenden. 
Angesichts der hohen Zahl, der bei der ZAs erfassten asbestexponierten Personen, konnte 
diese Untersuchungsmethode natürlich nicht bei allen Personen angewendet werden. Um die 
Effizienz des Früherkennungskonzepts zu verbessern, erfolgte eine Vorauswahl durch 
Einteilung in Risikogruppen. Diejenigen Personen, mit dem höchsten Risiko an 
asbestassoziierten Bronchialkarzinomen zu erkranken, wurden zusätzlich mit dem Verfahren 
der Computertomographie untersucht.  
Teilergebnisse des Vorsorgeprogramms wurden bereits auf Jahrestagungen der Deutschen 
Gesellschaft für Arbeitsmedizin und Sozialmedizin (DGAUM) vorgestellt (Felten et al. 2003; 
Knoll et al. 2005; Eisenhawer et al. 2006; Knoll et al. 2006; Eisenhawer et al. 2007; Felten et 
al. 2007; Knoll et al. 2007). 
 
 
 
  
 
19
2.6. Fehlerquellen in epidemiologischen Studien 
Ziel epidemiologischer Studien ist es, die in einer zahlenmäßig begrenzten Studienpopulation 
(Stichprobe) erfassten Ergebnisse auf die Zielpopulation (beispielsweise hier alle 
asbestexponierten Arbeitnehmer) verallgemeinern zu können. Bei der Erfassung der 
Studienteilnehmer, der Durchführung der Studien und der Auswertung der Ergebnisse können 
zahlreiche Fehler auftreten, welche auf das Gesamtergebnis einen Einfluss haben. Um die 
Qualität von Ergebnissen zu erhöhen, bedarf es der Identifikation und Beurteilung von 
solchen Fehlerquellen und Störgrößen. Hierbei sind zufällige und systematische Fehler zu 
berücksichtigen.  
2.6.1. Zufällige Fehler 
Da die untersuchten Probanden der Stichprobe meistens nur einen kleinen Teil derjenigen 
ausmacht, welche dem krankheitsverursachenden Risikofaktor ausgesetzt waren 
(Zielpopulation), ist die Größe der Stichprobe von entscheidender Bedeutung. Ist die 
Stichprobe zu klein, würde ein Zusammenhang zwischen Exposition und Erkrankung zu 
einem zu großen Anteil vom Zufall abhängen und wäre daher statistisch nicht signifikant. Die 
Wahrscheinlichkeit eines zufälligen Fehlers wird umso kleiner, je größer die untersuchte 
Stichprobe ist.  
2.6.2. Systematische Fehler 
Um Fehlinterpretationen der Ergebnisse zu vermeiden, müssen systematische Fehlerquellen in 
allen Stadien der Planung, Durchführung und Auswertung berücksichtigt und kontrolliert 
werden. Aus dem angloamerikanischen Sprachraum stammt die Bezeichnung Bias für den 
systematischen Fehler. Als Bias bezeichnet man die systematische Verzerrung, mit der ein 
Schätzwert vom wahren Populationswert abweicht (Murphy 1976). Folgende drei Formen 
sollen hier unterschieden werden: Confounding, Informations-Bias und Selektions-Bias.  
2.6.2.1. Confounder 
Unter Confounder oder Störgröße versteht man eine Variable, die einen unabhängigen 
Risikofaktor für die Erkrankung darstellt. Einerseits weist sie einen Zusammenhang mit der 
Exposition auf, andererseits stellt sie kein Glied in der Kausalkette von Exposition und 
Erkrankung dar. Typische potentielle Confounder in epidemiologischen Studien sind die 
Variablen Alter, Sozialstatus, ethnische Herkunft, Geschlecht, Rauchen und 
Vorerkrankungen. Mit Hilfe der direkten und indirekten Standardisierung können potentielle 
Störgrößen erfasst und kontrolliert werden. Schon im Studiendesign können Confounding-
  
 
20
Effekte berücksichtigt werden. Mit einer Beschränkung der Stichprobenauswahl auf 
beispielsweise weibliche, 60-69jährige, ausschließlich nicht rauchende Probanden werden die 
Störgrößen Geschlecht, Alter und Rauchverhalten kontrolliert. Allerdings lassen sich 
Aussagen aus den Ergebnissen der Studie nur auf diese Probandengruppe beziehen. Bei 
randomisierten Studien sind potentielle Störgrößen zufällig auf Interventions- und 
Kontrollgruppe verteilt, so dass keine Confounding-Effekte erwartet werden können. 
Gematchte Stichproben (engl. matching: passend, übereinstimmend) werden so ausgewählt, 
dass zu jedem Erkrankungsfall hinsichtlich potentieller Störgrößen eine passende 
Kontrollperson betrachtet wird. Diese Form der Stichprobenauswahl ist jedoch schwierig, da 
man je nach Studiengröße eine ausreichende Zahl von Kontrollpersonen finden muss. Weitere 
Möglichkeiten der Confounding-Kontrolle können bei der Analyse der 
Untersuchungsergebnisse angewandt werden. Die multivariate Analyse kann den Einfluss 
verschiedener Confounder gleichzeitig kontrollieren. Man vergleicht das rohe 
Assoziationsmaß und das bezüglich des potentiellen Confounders adjustierte 
Assoziationsmaß.  
2.6.2.2. Informations-Bias  
Eine weitere Form von Bias in epidemiologischen Studien entsteht bei der Datenerhebung 
und –auswertung und wird Informations-Bias genannt. Darunter werden zahlreiche weitere 
Bias-Formen wie beispielsweise der Recall-Bias subsumiert (Copeland et al. 1977; Sica 
2006): So bergen retrospektive Befragungen immer ein gewisses Risiko, da aufgrund lang 
zurückliegender Zeiträume die Erinnerung lückenhaft oder fehlerhaft sein kann. Bei der 
Erhebung von Expositionsdaten und Angaben von Ko-Variablen kann ein Verzerrungseffekt 
durch subjektive Über- oder Unterschätzung der tatsächlichen Verhältnisse entstehen.  
2.5.2.3. Selektions-Bias 
Unter Selektions-Bias oder Auswahlverzerrung versteht man eine nicht-zufällige Auswahl der 
Studienteilnehmer, welche bei der Rekrutierung und beim Follow-up auftreten kann. 
Hauptfehlerquellen sind beispielsweise mangelnde Repräsentativität der Teilnehmer, aber 
auch fehlende Kontaktaufnahme, Teilnahmeverweigerung und Sterbefälle im Verlauf der 
Beobachtung. Insbesondere dann, wenn sich die Teilnehmer hinsichtlich bestimmter 
Charakteristika von den Nichtteilnehmern unterscheiden, spricht man von einem Selektions-
Bias durch die Nichtteilnahme oder Nonresponse-Bias. So können diese Unterschiede 
Auswirkungen auf die Beurteilung des Risikos oder Krankheitsstatus der Zielpopulation 
haben. Um die Gefahr eines Selektions-Bias zu minimieren, sollen eine möglichst 
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repräsentative Stichprobenauswahl und eine hohe Beteiligungsrate angestrebt werden. 
Idealerweise wären alle Fälle der Stichprobe repräsentativ für die Fälle der Zielpopulation.  
Schon 1951 erkannte Cochran, dass die Teilnahme in einer epidemiologischen Studie 
potentiell eine wesentliche Voraussetzung für deren Validität darstellt (Cochran 1951). In der 
epidemiologischen Literatur gibt es demnach schon lange die Forderung, Nichtteilnehmer 
hinsichtlich der interessierenden Merkmale mit den Teilnehmern zu vergleichen, um die 
Auswirkungen potentieller Selektionseffekte auf die Risikoschätzung (Nonresponse-Bias) zu 
beurteilen (Criqui et al. 1978; Sackett 1979). 
Nicht teilnehmende Personen haben häufig eine höhere Wahrscheinlichkeit für bestimmte 
Lebensstil- oder sozial bedingte Risiken und Erkrankungen. Wenn dies zutrifft, werden die 
Verteilungen der betreffenden Risiken in der Bevölkerung nicht korrekt abgebildet und es 
entsteht eine Verzerrung der Risiken (Latza et al. 2004). Die Response-Analyse ist ein 
wichtiger Bestandteil der Ergebnisse jeder epidemiologischen Studie. Insbesondere in den 
Studien, in denen die Teilnahmerate niedrig ist, wird eine Verzerrung der Ergebnisse durch 
einen Nonresponse-Bias vermutet. Die Wahrscheinlichkeit eines Nonresponse-Bias ist dann 
besonders hoch, wenn sich die Teilnehmer hinsichtlich mindestens eines relevanten Merkmals 
von den Nichtteilnehmern unterscheiden (Siemiatycki et al. 1984). Folge ist eine 
eingeschränkte Repräsentativität der Untersuchungsgruppe für die angestrebte Zielpopulation 
auf welche die Aussagen verallgemeinert werden sollen. Nach Möglichkeit sollte daher 
versucht werden, Informationen über die Nichtteilnehmer zu erlangen. Gelingt dies für 
mindestens eine der für die Analyse wichtigen Variablen, kann der potentielle Einfluss der 
Nonresponse auf das jeweilige Studienergebnis untersucht und bei der Interpretation 
qualitativ berücksichtigt werden (Criqui et al. 1978; Panser et al. 1994; Livingston et al. 
1997). 
 
2.7. Response- Definition 
Im angloamerikanischen Sprachraum existieren verschiedene Bezeichnungen für die 
Bereitschaft an epidemiologischen Studien teilzunehmen. Häufig finden sich die Begriffe 
participation (engl. für Teilnahme) und response (engl. für Widerhall, positives Ansprechen). 
Dabei wird zwischen Early-, Late- und Nonrespondern unterschieden. Personen, welche an 
Befragungen teilnehmen oder nach einer Einladung zu Untersuchungen erscheinen werden als 
(frühe) Teilnehmer oder Earlyresponder bezeichnet. Teilnehmer, welche nachträglich oder nur 
durch erheblichen Aufwand zu den Untersuchungen erscheinen werden Lateresponder 
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genannt. Die Nichtteilnehmer oder Nonresponder sind letztlich diejenigen Personen, welche 
für eine Studienauswertung nicht zur Verfügung stehen.  
 
 
2.8. Validität 
Die Validität ist das Ausmaß, mit dem ein „Messinstrument“ das misst, was es messen soll. In 
epidemiologischen Studien steht die Validität für die Gültigkeit der Ergebnisse 
wissenschaftlicher Untersuchungen aus welchen Schlussfolgerungen für die Allgemeinheit 
gezogen werden können. Es wird zwischen interner und externer Validität unterschieden 
(Abbildung 10). Eine hohe interne Validität ist dann gegeben, wenn Auswahl und Vergleich 
der Gruppen so gewählt wurden, dass beobachtete Unterschiede nur durch den zu 
untersuchenden Effekt geklärt werden können. Dabei stellt sich die Frage, ob die 
Untersuchung in sich schlüssig angelegt wurde und ob mögliche Alternativerklärungen der 
Untersuchungsergebnisse ausgeschlossen werden können? Die externe Validität oder 
Verallgemeinerungsfähigkeit ist dann hoch, wenn unverzerrte Schlussfolgerungen auf die 
Zielpopulation getroffen werden können.  
Bezogen auf die hier betrachtete Untersuchungsgruppe, handelt es sich bei der Zielpopulation 
um alle ehemals asbestexponierten Arbeitnehmer, welche in dem Bestand der Zentralen 
Erfassungsstelle asbeststaubgefährdeter Arbeitnehmer (ZAs) gemeldet sind. Die Stichprobe 
ist diejenige Auswahl, welche uns für Untersuchungen zur Verfügung stand und zu den 
Untersuchungen eingeladen werden konnte. Eine Übertragbarkeit der Erkenntnisse aus dem 
hier vorgestellten Vorsorgeprogramm auf alle asbestexponierten Arbeitnehmer ist nur dann 
gewährleistet, wenn tatsächlich alle Probanden an dem Projekt teilnehmen, oder wenn 
Verzerrungen durch die Nichtteilnahme gering sind. Leider gibt es immer eine Anzahl von 
Personen, welche aus unterschiedlichen Gründen nicht an den Untersuchungen teilnehmen 
wollen oder können. Eine wichtige Voraussetzung zur Prüfung der Validität der gewonnenen 
Ergebnisse ist somit die Erfassung und Auswertung der Nichtteilnahme-Gründe. Dabei muss 
die Frage geklärt werden, ob sich die Nichtteilnehmer hinsichtlich bestimmter Charakteristika 
von den Teilnehmern unterscheiden. Nur dann kann abgeschätzt werden, ob die 
Schlussfolgerungen aus den Untersuchungsergebnissen auf die Allgemeinheit übertragbar 
sind. 
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Abbildung 10: Interne und externe Validität (Fletcher, Fletcher und Wagner 1999). 
 
 
2.9. Teilnahmeraten in Studien 
In einer Metaanalyse untersuchten Morton et al. 10 high-impact-Journals, in denen die 
Teilnahmeraten von epidemiologischen Studien zwischen 1970 und 2003 ausgewertet 
wurden. Es konnte gezeigt werden, dass diese seit Jahren rückläufig sind (Morton et al. 2006). 
Bestätigt wird dieser Trend durch ein Ergebnis von Autoren der University of Michigan, 
welche seit mehr als 30 Jahren monatlich Telefonbefragungen über das Konsumverhalten 
durchführen. Hier zeigte sich, dass die Teilnahmeraten ebenfalls kontinuierlich sinken (Curtin 
et al. 2005). Eine Analyse des Teilnahmeverhaltens in 82 Fall-Kontroll-Studien in den USA 
und in Kanada, verzeichnete im Mittel eine Abnahme der Teilnahmeraten zwischen 1972 und 
1996 (Olson 2001). In Übersichtsarbeiten von Stang et al. wurden die Teilnahmeraten in 26 
Fall-Kontroll-Studien zwischen 1985 und 1997 in Deutschland untersucht. Es konnte 
nachgewiesen werden, dass die durchschnittlichen Teilnahmeraten zwischen 80 % bei den 
Fällen und 68 % bei den Kontrollen liegen (Stang et al. 1999). Bestätigt werden diese Zahlen 
durch die o.g. Metaanalyse von Morton et al. (Morton et al. 2006). In Abhängigkeit von 
Studiendesign liegen die Teilnehmerraten bei 74 % in Querschnittsstudien, 80 % in 
Kohortenstudien und 86 % (Fälle), bzw. 74 % (Kontrollen) in Fall-Kontroll-Studien.  
Ein häufiges Problem in Studien, in welchen retrospektiv versucht wird, die 
Nichtteilnahmegründe zu erfahren, ist die Kontaktaufnahme. Durch falsche Adressangaben 
  
 
24
gelingt es den Untersuchern häufig nicht, die Probanden zu kontaktieren. Ein großer 
Prozentsatz der Gründe für die Nichtteilnahme kann somit nicht ermittelt werden (Bakke et al. 
1990; Selikoff et al. 1991). In einer Längsschnittstudie aus Schweden, welche Veränderungen 
verschiedener sozioökonomischer und klinischer Parameter bei Frauen über einen Zeitraum 
von 32 Jahren verfolgte, konnte eine Response-Rate von 71% bei den Lebenden erreicht 
werden (Lissner et al. 2003). Die hohe Teilnehmerrate über diesen langen Zeitraum konnte 
aber nur deshalb erzielt werden, da potentielle Aussteiger zu Hause besucht wurden und 
persönlich von der weiteren Teilnahme überzeugt wurden.  
 
2.10. Unterschiede zwischen Nichtteilnehmern und Teilnehmern 
Studien, in welchen die Nichtteilnehmer charakterisiert werden, belegen, dass eine Vielzahl 
von Faktoren die Teilnahme beeinflussen. Zum einen hängt die Teilnahme von den 
eingesetzten Methoden (beispielsweise Rekrutierungsmethoden, Form der Kontaktaufnahme) 
und zum anderen von den individuellen und klinischen Eigenschaften (beispielsweise Alter, 
Geschlecht,  Familien- und Krankengeschichte), sowie der sozioökonomischen und 
demographischen Struktur der Personen ab (beispielsweise sozialer Status, Bildung, 
Expositionsdaten, Beruf, Wohnort) (Slattery et al. 1995; Moorman et al. 1999; Stang et al. 
1999; Olson 2001; Edwards et al. 2002; Corbie-Smith et al. 2003; Dunn et al. 2003; Ronckers 
et al. 2004; Rosoff et al. 2005). 
 
In der Literatur gibt es unterschiedliche Angaben zu den typischen Charaktereigenschaften 
von Nichtteilnehmern und Teilnehmern. Häufig sind Nichtteilnehmer männlich (Criqui et al. 
1978; Cottler et al. 1987; Bakke et al. 1990; Kreiger et al. 1997), eher sehr jung (Criqui et al. 
1978; Cottler et al. 1987; Walker et al. 1987; Macera et al. 1990; Woolf et al. 2000) oder eher 
älter (Benfante et al. 1989; Sonne-Holm et al. 1989; Giordano et al. 1990; Heun et al. 1997; 
Kreiger et al. 1997; Hardie et al. 2003), Single (Walker et al. 1987; Benfante et al. 1989; 
Heilbrun et al. 1991; Heun et al. 1997) oder verwitwet (Heun et al. 1997), rauchen (Criqui et 
al. 1978; Benfante et al. 1989; Bakke et al. 1990; Bostrom et al. 1993; Psaty et al. 1994; Hill 
et al. 1997; Roenmark et al. 1999; Hardie et al. 2003), trinken häufiger Alkohol (Psaty et al. 
1994; Heun et al. 1997), haben ein höheres Gewicht (Sonne-Holm et al. 1989; Psaty et al. 
1994), wohnen außerstädtisch (Cottler et al. 1987), ziehen öfter um (Comstock et al. 1973), 
sind eher gewerbliche Arbeiter (Roenmark et al. 1999) und haben einen niedrigeren 
Bildungsstand (Comstock et al. 1973; Walker et al. 1987; Benfante et al. 1989; Sonne-Holm 
et al. 1989; Giordano et al. 1990; Woolf et al. 2000). Bei Silvestri at al. wurde die 
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Teilnahmebereitschaft von Rauchern und Nichtrauchern untersucht, welche zu einem 
möglichen Lungenkrebs-Screening befragt wurden (Silvestri et al. 2007). Es zeigte sich, dass 
die aktiven Raucher weniger an Vorsorgemaßnahmen zur Früherkennung von 
Bronchialkarzinomen interessiert waren als die Nichtraucher.  
 
Ganz einheitlich sind die Daten nicht, denn es gibt auch gegenteilige Ergebnisse von 
Erhebungen, in denen die Nichtteilnehmer eher eine niedriges Gewicht haben (Benfante et al. 
1989) sich in einem besseren Gesundheitszustand befinden (Woolf et al. 2000), weiblich sind 
(Cottler et al. 1987; Heun et al. 1997; Woolf et al. 2000; Hardie et al. 2003), in Städten 
wohnen (Kreiger et al. 1997) und gebildet sind (Cottler et al. 1987).  
 
Auch bezüglich der Mortalität der Nichtteilnehmer gibt es unterschiedliche Angaben. In 
einigen Studien werden ein höheres kardiovaskuläres Risiko (Wilhelmsen et al. 1976; Criqui 
et al. 1978; Benfante et al. 1989; Maclure et al. 1990; Heilbrun et al. 1991; Bisgard et al. 
1994), eine höhere Bronchialkarzinomrate (Bisgard et al. 1994) und eine erhöhte Mortalität 
(Gordon et al. 1959; Doll et al. 1964; Walker et al. 1987; Benfante et al. 1989; Paganini-Hill 
et al. 1993; Bisgard et al. 1994; Richiardi et al. 2002) bei den Nichtteilnehmern erwähnt. 
Andere Studien finden jedoch keine Unterschiede in der Herzinfarktrate (Benfante et al. 1989) 
und in der Sterblichkeit bei längerer Verlaufsbeobachtung über 3 Jahre (Walker et al. 1987; 
Paganini-Hill et al. 1993; Richiardi et al. 2002). 
 
In einer prospektiven bevölkerungsbasierten Kohortenstudie, welche Patienten mit 
arteriovenösen Malformationen im Gehirn beobachtete, wurden die Unterschiede zwischen 
Teilnehmern und Nichtteilnehmern in Bezug auf demographische Merkmale und klinische 
Interventionen beschrieben (Al-Shahi et al. 2005). So nahmen 59 % (n= 111) der Patienten an 
weiteren Untersuchungen teil. Signifikante Unterschiede zwischen Teilnehmern und 
Nichtteilnehmern hinsichtlich Geschlecht, sozioökonomischer Status und Alter traten nicht 
auf. Das Überleben der Teilnehmer war zwar besser, die Wahrscheinlichkeit einen 
Schlaganfall zu bekommen jedoch auch größer.  
In einer Studie von Richiardi et al. war das Ziel, die Charakteristika und Unterschiede der 
Nichtteilnehmer zu den Teilnehmern zu erfassen und einen Einfluss der Nichtteilnahme auf 
die Untersuchungsergebnisse zu beschreiben (Richiardi et al. 2002). Grundlage war eine 
bevölkerungsbezogene Fall-Kontroll-Studie im Rahmen einer Multicenter-Studie, in welcher 
die Bedeutung von aktivem und passivem Rauchen, beruflicher Schadstoffe und anderer 
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Risikofaktoren für die Entstehung von Bronchialkarzinomen untersucht wurden (Boffetta et 
al. 1998; Joeckel et al. 1998; Boffetta et al. 1999; Merletti et al. 1999; Kreuzer et al. 2000; 
Pohlabeln et al. 2000). Informationen über sozioökonomische und demographische Variablen 
(beispielsweise Alter, Geschlecht, Bildungsstand, Familienstand, Geburtsort, 
Wohnungsgröße) der Teilnehmer und Nichtteilnehmer in den Fall- und Kontrollgruppen 
wurden miteinander verglichen. Typische Gründe der Nichtteilnahme waren Tod, 
Erkrankung, Verweigerung und Umzug. Es konnte ein Zusammenhang zwischen einem 
höheren Alter, dem Status als Single, dem Bildungsstand und der Nichtteilnahme gefunden 
werden. Die Mortalitätsrate in den ersten beiden Jahren der Nachbeobachtung war bei den 
Nichtteilnehmern höher.  
 
In einer klinischen Feldstudie haben Selikoff et al. ehemalige Asbestisolierer untersucht. Es 
wurde versucht, die Unterschiede zwischen Teilnehmern und Nichtteilnehmern zu erfassen 
(Selikoff et al. 1991). Von 5355 zu einer Untersuchung eingeladenen Personen waren 3278 
nicht erschienen. Anschließend konnten 1393 Nichtteilnehmer zu ihren Absagegründen 
befragt werden. 40,1 % waren aus persönlichen Gründen nicht erschienen. Hierunter fielen 
Probanden, welche keinen Vorteil in den Untersuchungen sahen, familiären oder beruflichen 
Verpflichtungen nachkommen mussten, anderweitig untersucht wurden, oder einfach aus 
Angst vor den Ergebnissen nicht teilnehmen wollten. Bei 18,5 % war aufgrund fehlender 
Telefonnummern und nicht erhaltene Einladungen kein Kontakt möglich. Mit 17,2 % waren 
Erkrankungen ein weiterer häufiger Absagegrund. Anreiseschwierigkeiten traten bei 7,2 % 
der Probanden auf und 6,0 % waren zum Zeitpunkt der Einladung bereits verstorben. Die 
restlichen 11 % hatten aus sonstigen sozialen und persönlichen Gründen nicht teilgenommen. 
Beide Gruppen, die Teilnehmer und die Nichtteilnehmer wurden hinsichtlich der Mortalität 
weiter verfolgt. Es konnten keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Gruppen 
festgestellt werden. Die Sterblichkeitsrate der Nichtteilnehmer lag zwar etwas niedriger und 
sie hatten weniger asbestassoziierte Lungenkrebsraten, jedoch waren die Unterschiede sehr 
gering, so dass von keinem gesundheitsabhängigen Selektions-Bias ausgegangen wurde.  
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3. Ziele 
Seit vielen Jahren wird in der wissenschaftlichen Literatur darüber diskutiert, dass die 
Nichtteilnehmer in epidemiologischen Studien häufig vernachlässigt, bzw. unzureichend 
beschrieben werden. Unterschiedliche Eigenschaften von Nichtteilnehmern und Teilnehmern 
können je nach Einfluss auf das untersuchte Risiko zu Unter- oder Überschätzungen von 
Ergebnissen führen, welche letztendlich die Validität der Studien beeinträchtigen. Um 
Unterschiede zwischen Nichtteilnehmern und Teilnehmern zu identifizieren, war das Ziel 
dieser Arbeit die Nichtteilnehmer-Gründe zu recherchieren. Des Weiteren erfolgte ein 
Vergleich der Nichtteilnehmer und Teilnehmer hinsichtlich uns bekannter und nachträglich 
recherchierter Variablen. Schließlich sollten potentielle Selektionsmechanismen durch die 
Nichtteilnahme auf das untersuchte Kollektiv abgeschätzt werden. 
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4. Kollektiv und Methoden 
 
4.1. Erfassung des Gesamtkollektives 
In einem deutschen Energieunternehmen gab es eine große Anzahl von Beschäftigten, welche 
im Laufe ihres Beruflebens mit Asbest in Kontakt gekommen sind. In Zusammenarbeit des 
betriebsärztlichen Dienstes des Energieunternehmens mit der Berufsgenossenschaft der 
Feinmechanik und Elektrotechnik (BGFE) in Köln sollten diese Mitarbeiter erfasst werden, 
um ihnen ein regelmäßiges Vorsorgeprogramm zur Erkennung asbestverursachter 
Erkrankungen anzubieten. Bevor jedoch die ersten Probanden untersucht werden konnten, 
bedurfte es einer Reihe von Vorbereitungen. Als erstes mussten alle Beschäftigten, welche 
zum Teil bis zu mehrere Jahrzehnte zuvor in dem Konzern beschäftigt waren, aus alten 
Personalunterlagen identifiziert werden. Zwischen 1998 und Anfang 2002 erhielten etwa 
20.000 ehemalige und aktive Mitarbeiter des Unternehmens einen Fragebogen (siehe Anlage). 
In der Erhebung wurde nach Tätigkeiten gefragt, bei denen eine Asbeststaubbelastung vorlag. 
Es wurden auch Arbeiten berücksichtigt, welche in der Nähe von staubbelasteten 
Umgebungen erfolgten. Der Rücklauf der Fragebögen wurde registriert und diese 
ausgewertet. Aufgrund einer positiven Asbestanamnese, wurden etwa 6600 Personen an die 
Zentrale Erfassungsstelle asbeststaubgefährdeter Arbeitnehmer in Augsburg (ZAs) gemeldet. 
Alle bei der ZAs erfassten Mitarbeiter, bei denen eine wahrscheinliche Asbeststaubexposition 
vor oder während ihrer beruflichen Tätigkeit vorlag und welche ihr Einverständnis zur 
Teilnahme gaben, wurden in das differenzierte Vorsorgeprojekt aufgenommen (etwa 3600 
Personen). Im Laufe des Vorsorgeprogramms erfolgte eine kontinuierliche weitere Erfassung 
von asbestexponierten Personen, so dass die Zahl der sich im Vorsorgeprogramm 
befindlichen Personen weiter anstieg.  
 
4.2. Risikogruppenberechnung 
Anhand eines empirischen multplikativen Risikomodells für die Entstehung asbestassoziierter 
Bronchialkarzinome wurde mit Hilfe der Angaben über Rauchgewohnheiten, die geschätzte 
Expositionsdauer gegenüber Asbeststäuben und dem Alter eine individuelle Risikozahl 
berechnet: 
Risikozahl = Expositionsdauer x (Alter/50)3 x Raucherstatus 
 
Expositionsdauer und Alter wurden in Jahren angegeben, während der Raucherstatus mit den 
Faktoren 0,1 für Nichtraucher, 0,3 für Ex-Raucher und 1,0 für aktive Raucher bezeichnet 
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wurde. Anschließend erfolgte die Einteilung in drei Risikogruppen mit hohem, mittlerem und 
niedrigem Risiko. 
 
4.3. Kontaktaufnahme 
Die Einladungen der Probanden erfolgten vorwiegend schriftlich. Üblicherweise wurde den 
Einladungsschreiben ein Antwortbogen mit frankiertem Rückumschlag beigefügt, mit der 
Bitte eine Bestätigung zurückzusenden. Wurde trotz schriftlicher Einladung kein 
Antwortbogen zurückgesendet, erfolgte eine telefonische Kontaktaufnahme. Die Absage, 
sowie das Nichterscheinen zu einem Untersuchungstermin wurde dokumentiert. Eine erneute 
Einladung erfolgte üblicherweise nach etwa drei Monaten. Erst nach erfolglosen dreimaligen 
Kontaktversuchen, wurden keine weiteren Einladungen versendet. Bei vorübergehender 
Verhinderung wie Erkrankung oder Urlaub erfolgte danach eine erneute Einladung. 
 
4.4. Untersuchungszentren 
In Untersuchungszentren hauptsächlich in Aachen, Alsdorf, Bergheim, Dortmund und Köln 
wurden Untersuchungen nach dem Algorithmus des differenzierten Vorsorgeprogramms 
durchgeführt. Wohnten die Probanden in entfernten Regionen Deutschlands wurden in 
Einzelfällen weitere Untersuchungszentren mit Untersuchungen beauftragt. 
 
4.5. Anreize für die Teilnahme 
Die Teilnahmebereitschaft zu Vorsorgeuntersuchungen hängt von unterschiedlichen Faktoren 
ab. Das Bewusstsein, jahrelang Umgang mit einem gesundheitsgefährlichen Arbeitsstoff 
gehabt zu haben, hat bei vielen Probanden Verunsicherungen entstehen lassen. Nicht nur die 
persönlichen Erfahrungen mit Arbeitskollegen, sondern auch die Medienverarbeitung des 
Themas Asbest, hat dazu beigetragen. Durch die Möglichkeit über die Asbestproblematik zu 
sprechen, mit dem Angebot einer regelmäßigen Untersuchung, konnten Ängste der Probanden 
angegangen und abgebaut werden. Damit der Reiseaufwand nicht zu groß wurde, erfolgte die 
Auswahl der Untersuchungszentren möglichst wohnortnah. Ein weiterer Anreiz für die 
Teilnahme war die Übernahme der Reisekosten durch die zuständige Berufsgenossenschaft. 
 
4.6. Ablauf der differenzierten Vorsorgeuntersuchungen 
Entsprechend der Höhe des Erkrankungsrisikos, wurde die Untersuchungsroutine an die 
Risikogruppen angepasst. In der Hochrisikogruppe, mit einer Risikozahl größer oder gleich 
35,0 erfolgten jährliche Untersuchungen nach dem Berufsgenossenschaftlichen Grundsatz 
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1.2, wobei die konventionelle Röntgenthoraxaufnahme durch eine Mehrschicht-Spiral-
Computertomographie in Niedrigdosistechnik (LDSCT) ersetzt und zusätzlich eine 
zytologische Untersuchung des Sputums durchgeführt wurde. Probanden der 
Hochrisikogruppe, die vor dem 01.09.1926 bzw. nach dem 01.09.1957 geboren sind und 
Probanden, die eine Untersuchung mit Computertomographie ablehnten, wurden wie die 
Gruppe mit mittlerem Risiko untersucht. Bei einer Risikozahl zwischen 13,0 und unter 35,0 
erfolgte die Einteilung in die Gruppe mit dem mittleren Erkrankungsrisiko. Die Probanden 
erhielten jährliche Untersuchungen nach dem Berufsgenossenschaftlichen Grundsatz 1.2. Die 
Gruppe mit einem geringen Erkrankungsrisiko (Risikozahl unter 13,0) erhielt 3jährliche 
Untersuchungen gemäß dem Berufsgenossenschaftlichen Grundsatz 1.2.  
Allgemeine und Arbeitsmedizinische Anamnese 
Anhand des standardisierten Untersuchungsbogens für berufsgenossenschaftliche 
Vorsorgeuntersuchungen nach dem Berufsgenossenschaftlichen Grundsatz G1.2 erfolgte die 
Erhebung der anamnestischen Daten (siehe Anlage). Dabei wurden neben Art und Dauer der 
beruflichen Asbeststaubexposition auch Vorerkrankungen des Atemtrakts,  z.B. Lungen- und 
Rippenfellentzündungen, Asthma bronchiale, chronische Bronchitis, sowie die 
Rauchgewohnheiten erfasst.  
Körperliche Untersuchung 
Die körperliche Untersuchung umfasste die Inspektion des Thorax, die Auskultation und 
Perkussion von Herz und Lunge, sowie die Messung von Größe, Gewicht, Pulsfrequenz und 
Blutdruck. 
Lungenfunktionsprüfung 
Zur Beurteilung der Lungenfunktion erfolgte die Erfassung der spirometrischen Daten, wie 
inspiratorische Vitalkapazität (VCin), Einsekundenausatmungsvolumen (FEV1) und 
Tiffeneau-Index (FEV1/ VC). Als Bezugsgrößen fanden die von der Europäischen 
Gemeinschaft für Kohle und Stahl (EGKS) ermittelten Normwerte Verwendung.  
Konventionelle Röntgenuntersuchung der Lungen 
Die Thoraxübersichtsaufnahme wurde in Hartstrahltechnik in Richtung posterior-anterior 
(p.a.) durchgeführt. Die Beurteilungen der Aufnahme erfolgten standardisiert gemäß ILO-
Staublungenklassifikation 1980, bzw. 2000 zum einen durch die Ärzte in den 
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arbeitsmedizinischen Untersuchungszentren und/oder durch die Klinik für radiologische 
Diagnostik in Aachen. 
Computertomographische Untersuchung der Lungen 
Die Untersuchung der Lungen erfolgte mittels Mehrschicht-Spiral-Computertomographie in 
Niedrigdosistechnik (LDSCT). Bei Verdacht auf asbestbedingte Veränderungen wurde eine 
hoch auflösende Computertomographie (HRCT) durchgeführt. Bei diesen Untersuchungen in 
den Zentren Aachen und Dortmund wurden identische Geräte (SIEMENS Somatom Volume 
Zoom, Sensation 16) eingesetzt und die Aufnahmen nach gleichen Untersuchungsprotokollen 
angefertigt. Ein zusätzliches Untersuchungszentrum in Koblenz führte bei Bedarf ebenfalls 
CT-Thoraxaufnahmen in demselben technischen Standard durch. Die Auswertungen der CT- 
Aufnahmen erfolgten routinemäßig durch die Klinik für radiologische Diagnostik im 
Klinikum Aachen und standardisiert nach der Internationalen CT-Klassifikation  ILO 2000 
(Hering et al. 2003) durch Aachen und Dortmund. Mit Hilfe spezieller Softwaresysteme 
konnten zusätzlich Rundherde detektiert werden (Das et al. 2007).  
Sputumuntersuchung 
Den Probanden wurden bei den Untersuchungsterminen ausführliche Instruktionen zur 
Sputumsammlung gegeben. Zu Hause konnten anschließend die Proben gesammelt und zur 
Untersuchung in das Institut für Cytopathologie der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf 
(Prof. Böcking) gesendet werden.  
Über einen Vergleich der Sensitivität von Sputumuntersuchungen im Vergleich zu der 
Computertomographie wurde auf der 45. Jahrestagung der DGAUM 2005 in Hannover 
ausführlich berichtet (Knoll et al. 2005). 
Zweitbeurteilung 
Die konventionellen Röntgenthoraxaufnahmen und die computertomographischen 
Aufnahmen wurden einem Zweitbeurteilungsverfahren unterzogen. Die 
Untersuchungszentren schickten nach Befundung alle Aufnahmen zum Institut für 
Arbeitsmedizin und Sozialmedizin nach Aachen. Röntgenaufnahmen und Kopien der CT-
Daten wurden zur Zweitbefundung an drei bei der ZAs registrierte Zweitbefunder 
weitergegeben. Anschließend gingen die Röntgenfilme an die ursprünglich beauftragten 
Untersucher zurück.  
Über die Wertigkeit des systematischen Zweitbeurteilungsverfahrens wurde auf der 46. 
Jahrestagung der DGAUM 2006 in Hannover ausführlich berichtet (Eisenhawer et al. 2006). 
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Abklärungsbedürftige Rundherde 
Abklärungsbedürftige radiologische Veränderungen oder auffällige Sputumbefunde wurden 
in wöchentlichen interdisziplinären Konferenzen Radiologen, Internisten und 
Thoraxchirurgen vorgestellt, um das weitere Vorgehen zu planen. In Fällen mit 
Empfehlungen zu weiteren invasiven diagnostischen Maßnahmen erfolgte die stationäre 
Aufnahme in die Innere Medizin oder Thoraxchirurgie zur Abklärung. Für Kontrollen bei 
nicht verkalkten, kleineren Rundherden galt, dass je nach Größe in Intervallen von 6 und 12 
Monaten (kleiner 6 mm) bzw. nach drei und 12 Monaten (ab 6 mm) erneut mit CT untersucht 
wurde. Bei Rundherden mit einem Durchmesser von 10 mm und mehr bzw. im Fall einer 
Größenzunahme von mehr als der Hälfte in drei Monaten wurde empfohlen, durch 
Untersuchung einer Gewebeprobe ein Tumorwachstum auszuschließen (Das et al. 2007).  
 
Berufskrankheitenanzeigen  
Bei begründetem Verdacht der Untersucher auf das Vorliegen einer asbestbedingten 
Berufskrankheit, wurde der zuständigen Berufsgenossenschaft eine Berufskrankheitenanzeige 
übermittelt. Bei Verdacht auf eine Berufskrankheit 4104 (Lungen- oder Larynxkrebs) oder 
4105 (Pleuramesotheliom) wurden während des Feststellungsverfahrens oder nach 
Anerkennung alle Untersuchungen zur Früherkennung ausgesetzt. Falls sich der Verdacht 
nicht bestätigte, konnten die routinemäßigen Untersuchungen im Rahmen des differenzierten 
Vorsorgeprogramms wieder aufgenommen und ggf. zusätzlich empfohlene Kontrollen 
durchgeführt werden.  
 
 
4.7. Beobachtetes Kollektiv  
Im Juli 2004 befanden sich insgesamt 5192 Probanden mit unterschiedlichen 
Risikogruppenzuteilungen in dem differenzierten Vorsorgeprogramm. Im Rahmen dieser 
Arbeit wurden die Gruppen mit dem mittleren und hohen Risiko an Bronchialkarzinom zu 
erkranken, hinsichtlich der Akzeptanz an einem Vorsorgeprojekt teilzunehmen, gesondert 
betrachtet. In die Auswahl mit eingeschlossen wurden alle Probanden, welche entweder bei 
mindestens einer Untersuchung teilnahmen, oder aus unterschiedlichen Gründen nicht zu den 
Untersuchungsterminen erschienen. Die wissenschaftliche Auswertung bezieht sich auf 
Recherche- und Untersuchungsergebnisse, die zwischen dem 01.06.2004 und 31.07.2006 
erhoben wurden. Insgesamt konnten bei 1019 Probanden Daten ausgewertet werden 
(Abbildung 11). 2343 Probanden waren entweder aufgrund unvollständiger Daten noch keiner 
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Risikogruppe zugeordnet oder sie waren noch nicht untersucht, bzw. der Eingang der 
Untersuchungsunterlagen aus den externen Untersuchungszentren konnte noch nicht 
verzeichnet werden. 1830 Probanden waren der niedrigsten Risikogruppe mit einer Risikozahl 
unter 13 zugeordnet und waren daher für die in dieser Arbeit zugrunde liegende Fragestellung 
nicht vorgesehen. Die 1019 Probanden, von denen Daten zur Auswertung zur Verfügung 
standen, konnten in drei Gruppen eingeteilt werden. Eine Gruppe der Teilnehmer, welche zu 
den Vorsorgeuntersuchungen erschienen (n= 839), eine Gruppe von 150 lebenden Personen, 
welche an den Untersuchungen nicht teilnahmen und 30 Verstorbene. Die 
Nichtteilnehmerrate betrug somit 17,7 %. 
 
 
 
 
Abbildung 11: Auswahl der untersuchten und beobachteten Kollektive. 
 
 
Einen Überblick über die Zeiträume, in welchen die hier betrachteten Beschäftigten (n= 1019) 
in dem Betrieb eingestellt wurden, wann die Exposition gegenüber asbesthaltigen Materialien 
begann und wann die Arbeitnehmer aus dem Betrieb ausgeschieden sind zeigt Tabelle 2. 
Weiterhin sind die Zeiträume dargestellt, in welchen die Einladungen für die 
Vorsorgeuntersuchungen verschickt wurden und wann der Termin der ersten Untersuchung 
stattfand. 
erfasstes Kollektiv (Stand 01.06.2004) 
n= 5192 
hohes und mittleres Risiko  
Gesamtkollektiv 
n= 1019 
verstorben 
n= 30 
Teilnehmer 
n= 839 
fehlende Untersuchung/  
unvollständige Daten 
n= 2343 
niedriges Risiko 
n= 1830 
Nichtteilnehmer 
n= 150 
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___________________________________________________________________________ 
      von    bis______________ 
 
Einstellung im Betrieb   24.04.1934   01.07.1991 
Asbeststaubexposition   24.04.1934   01.12.1986 
Entlassung aus Betrieb („Rente“)  31.12.1960   31.05.2002 
Einladung zur Untersuchung  19.03.2002   06.04.2004 
Untersuchungstermin   19.04.2002   14.06.2004 
___________________________________________________________________________ 
Tabelle 2: Zusammenstellung verschiedener Zeiträume des Kollektives (n= 1019). 
 
 
 
4.8. Definition der Zeiträume 
 
 
 
Abbildung 12: Darstellung der Variablen Latenz, Personenjahre, Expositionsdauer und 
„Rentenzeit“ im zeitlichen Verlauf. 
 
 
 
Beschäftigungs- 
beginn 
 
Beschäftigungs- 
ende 
 
Einladung 
 
Untersuchung/ 
Absage 
 
letzter Kontakt 
/Tod 
Latenz 
„Rentenzeit“ 
Expositionsdauer 
Personenjahre 
Zeit 
  
 
35
4.9. Definition der Variablen und Beschreibung des Gesamtkollektives (n= 1019)  
 
In Tabelle 3 sind zur Charakterisierung des Gesamtkollektives einige der untersuchten 
Variablen in einer Übersicht dargestellt. Es werden Angaben zum Mittelwert, Median, 
Standardabweichung, Minimal- und Maximalwerten gemacht. 
___________________________________________________________________________ 
Variablen    Mittelwert (STD) Median  Min  Max 
 
Alter (Jahre)    66,0 (± 7,0)  66,0   47,0  91,0 
Expositionsdauer (Jahre)  28,1 (± 7,5)  29,0  7,0  49,9 
Risikozahl    32,3 (± 21,5)  25,4  13,0  171,0 
„Rentenzeit“ (Jahre)  9,2 (± 5,9)  8,2  0,7  41,8 
Latenzzeit (Jahre)   42,0 (± 8,4)  42,3  19,3  69,3 
Entfernung (Kilometer)  46,7 (± 48,3)  40,5  3,5  552,5 
 
Tabelle 3: Variablen des Gesamtkollektives (n= 1019) (Mittelwerte, Mediane, die 
Standardabweichungen (STD), Minimal- und Maximalwerte).  
 
 
Geschlecht 
Aufgrund der geringen Anzahl von 4 weiblichen Probanden in dem beobachteten Kollektiv 
erfolgte keine gesonderte Differenzierung zu den männlichen Probanden. 
 
 
Alter 
Die Berechnung des Alters erfolgte unter Berücksichtigung des Geburtstages und des 
Stichtages 01.09.2002. 
In Tabelle 3 sind der Mittelwert, der Median, die Standardabweichung (STD), die Minimal- 
und Maximalwerte des Alters dargestellt. 
Die Altersverteilung im Gesamtkollektiv (n= 1019) in Fünfjahresschritten zeigt Abbildung 
13. 0,2 % (n= 2) der Probanden waren unter 50 Jahre. 8,7 % (n= 89) waren zwischen 51 und 
55 Jahre und 12,0 % (n= 122) zwischen 56 und 60 Jahre alt. Die meisten Probanden (53,3 %) 
befanden sich in einem Alter zwischen 61 und 70 Jahre (n= 543). 16,7 % (n= 173) der 
Probanden waren zwischen 71 und 75 Jahre alt und 7,2 % (n= 73) im Alter von 76 bis 80 
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Jahre. 1,3 % (n= 13) waren zwischen 81 und 85 Jahre alt und 0,4 % (n= 4) der Probanden 
waren älter als 86 Jahre.  
 
86+81 - 8576 - 8071 - 7566 - 7061 - 6556 - 6051 - 55<= 50
Alter (Jahre)
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%
Pr
o
ze
n
t
 
 
Abbildung 13: Altersverteilung in dem Gesamtkollektiv (n= 1019). 
 
 
Expositionsdauer 
Die Expositionsdauer berechnet sich aus der Zeit zwischen Beginn der Asbeststaub-
gefährdeten Tätigkeit bis zum Ende der Beschäftigung (Abbildung 12). Lag das 
Beschäftigungsende nach dem offiziellen Asbestverbot in Deutschland ab 01.01.1993, so 
wurde angenommen, dass aufgrund von abgeschlossenen Sanierungsarbeiten kein weiterer 
Kontakt bestand. Dieser Zeitpunkt wurde als Expositionsende festgelegt.  
In Tabelle 3 sind der Mittelwert, der Median, die Standardabweichung (STD), die Minimal- 
und Maximalwerte der Expositionsdauer dargestellt. 
Die Expositionsdauer gegenüber asbesthaltigen Materialien im Gesamtkollektiv (n= 1019) in 
Fünfjahresschritten ist Abbildung 14 zu entnehmen. 0,7 % (n= 7) der Probanden waren 
zwischen 5,1 und 10,0 Jahre und 3,9 % (n= 40) zwischen 10,1 und 15,0 Jahre exponiert. 14,4 
% (n= 147) der Probanden hatten eine Asbestexposition von 15,1 bis 20,0 Jahre und 13,4 % 
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(n= 137) von 20,1 bis 25,0 Jahre. Die meisten Probanden (29,2 %) hatten zwischen 25,1 und 
30 Jahre beruflichen Asbestkontakt (n= 298). Eine weitere große Gruppe von 21,6 % (n= 220) 
der Probanden war zwischen 30,1 und 35,0 Jahre exponiert. 11,7 % (n= 119) hatten eine 
Exposition von 35,1 bis 40,0 Jahre und 4,1 % (n= 42) der Probanden von 40,1 bis 45 Jahre. 
Immerhin 0,9 % (n= 9) Probanden waren über 45,1 Jahre asbestexponiert tätig.  
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Abbildung 14: Expositionsdauer des Gesamtkollektives (n= 1019). 
 
 
Rauchgewohnheiten 
Der Raucherstatus wurde zum Zeitpunkt der Erfassung durch die ZAs in Nie-, Ex- und aktive 
Raucher eingeteilt. Pfeifen- und Zigarrenkonsum wurde ebenfalls berücksichtigt und der Ex- 
bzw. aktiven Rauchergruppe zugeordnet.    
Bei der schriftlichen Befragung haben 15 Probanden (1,5 %) angegeben, noch nie geraucht zu 
haben. Die meisten Probanden (n= 654) waren Exraucher (64,2 %). 350 Probanden (34,3 %) 
gaben an, aktiv zu rauchen. 
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Risikozahl 
Unter Annahme einer überadditiven synkanzerogenen Wirkung der Noxe Asbest mit den 
wesentlichen Risikofaktoren für die Entstehung asbeststaubbedingter Bronchialkarzinome wie 
dem Alter und Rauchverhalten, sowie der Expositionsdauer, berechnet sich die Risikozahl aus 
der unter Kapitel 4.2. Risikogruppenberechnung erläuterten Formel. 
In Tabelle 3 sind der Mittelwert, der Median, die Standardabweichung (STD), die Minimal- 
und Maximalwerte der Risikozahlen dargestellt. 
Die Probanden mit einem hohen Risiko an asbestverursachten Bronchialkarzinomen zu 
erkranken wurden der Gruppe mit einer errechneten Risikozahl ≥ 35 zugeordnet. Es befanden 
sich in dieser Risikogruppe 272 Probanden (26,7 %). In der Gruppe mit einem mittleren 
Risiko (Risikozahl zwischen ≥ 13 und < 35) waren 747 Probanden (73,3 %).  
 
 
Zeitlicher Abstand zwischen Beschäftigungsende und Einladung („Rentenzeit“) 
Der Zeitraum zwischen Ende der Beschäftigung und Einladetermin wurde als „Rentenzeit“ 
definiert (Abbildung 12). 
In Tabelle 3 sind der Mittelwert, der Median, die Standardabweichung (STD), die Minimal- 
und Maximalwerte der „Rentenzeit“ dargestellt. 
 
 
Latenz 
Die Latenzzeit bezeichnet den Zeitraum zwischen Beginn der beruflichen Asbestexposition 
und Ende der Nachbeobachtung (Abbildung 12). Dieser Zeitpunkt war entweder der letzte 
persönliche, schriftliche oder telefonische Kontakt zu dem Probanden oder der Zeitpunkt des 
letzten Informationsstandes durch Einwohnermelde- und Gesundheitsämter. 
In Tabelle 3 sind der Mittelwert, der Median, die Standardabweichung (STD), die Minimal- 
und Maximalwerte der Latenzzeit dargestellt. 
Bei 6,5 % (n= 66) der Probanden betrug die Latenzzeit weniger als 30,0 Jahre (Abbildung 
15). Bei der drittgrößten Gruppe (19,4%) betrug die Latenzzeit zwischen 30,1 und 35,0 Jahre 
(n= 198). Bei 10,1 % (n= 103) der Probanden lag diese zwischen 35,1 und 40,0 Jahre. Bei den 
meisten Probanden (26,6 %) betrug die Latenzzeit zwischen 40,1 und 45,0 Jahre (n= 271). 
Die zweitgrößte Gruppe (22,3 %) hatte eine Latenzzeit von 45,1 bis 50,0 Jahre (n= 227). Bei 
9,6 % (n= 98) der Probanden betrug die Latenzzeit zwischen 50,1 und 55,0 Jahre, bei 3,4 % 
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(n= 35) zwischen 55,1 und 60,0 Jahre und bei 2,1 % (n= 21) der Probanden mehr als 60,1 
Jahre.  
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Abbildung 15: Latenzzeiten des Gesamtkollektives (n= 1019). 
 
 
Entfernung 
Zur Berechnung der Entfernung zwischen Wohnort und Untersuchungszentrum wurde die 
kürzeste Fahrstrecke unter Berücksichtigung von Autobahnen und Landstrassen gewählt. Die 
Distanzen wurden anhand der Postleitzahlen berechnet. Waren die Postleitzahlen des Wohn- 
und Untersuchungsortes identisch, so wurde einheitlich eine Entfernung von 5 Kilometern 
angenommen.  
In Tabelle 3 sind der Mittelwert, der Median, die Standardabweichung (STD), die Minimal- 
und Maximalwerte der Entfernung dargestellt. 
In Abbildung 16 ist die Verteilung der Entfernungskilometer in 10-Kilometer-Schritten 
dargestellt. 11.8 % (n= 120) hatten einen Anfahrtsweg unter 10 Kilometer. Zwischen 10,1 und 
20 Kilometer vom Untersuchungsort entfernt wohnten 9,4 % (n= 96) und zwischen 20,1 und 
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30 Kilometer 18,2 % (n= 185). 9,9 % (n= 101) Personen hatten eine Anfahrtsstrecke zwischen 
30,1 und 40 Kilometer und 21,6 % der Personen betrug die Strecke zwischen 40,1 und 50 
Kilometer. Eine Entfernung zwischen 50,1 und 60 Kilometer legten 10,6 % (n= 108) der 
Personen und zwischen 60,1 und 70 Kilometer 3,3 % (n= 34) der Personen zurück. Bei 3,8 % 
(n= 39) betrug die Entfernung zwischen 70,1 und 80 Kilometer und bei 0,7 % (n= 7) zwischen 
80,1 und 90 Kilometer. 0,2 % (n= 2) hatten eine Entfernung von 90,1 bis 100 Kilometer und 
10,5 % (n= 107) der Personen von über 100 Kilometer zurückzulegen. 
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Abbildung 16: Entfernungen zum Untersuchungsort des Gesamtkollektives (n= 1019). 
 
4.10. Algorithmus der Recherchen 
Als erstes erfolgte eine Überprüfung der Einträge in den Archivunterlagen. Hierbei fanden 
sich bereits einige Einträge über die Gründe der Nichtteilnahme. Waren die hierbei 
gewonnenen Erkenntnisse ausreichend, wurden keine weiteren Recherchen durchgeführt. 
Konnten keine auswertbaren Informationen im Archiv gefunden werden, folgte die 
telefonische Kontaktaufnahme mit dem Probanden. Nach Vorstellung und kurzer Erläuterung, 
warum ein Anruf erfolgte, wurde nach den Gründen des Nichterscheinens, bzw. der Absage 
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zu den Vorsorgeuntersuchungen gefragt. Außerdem wurden die Probanden nach 
gesundheitlichen Problemen befragt, insbesondere ob Beschwerden mit den Atmungsorganen 
vorliegen. Bei Interesse wurden den Probanden der Hintergrund und das Vorgehen der 
Untersuchungen genau erläutert, so dass einige Angerufene sich zu einer nachgeholten 
Vorsorgeuntersuchung bereiterklärten. Waren die Probanden telefonisch nicht erreichbar oder 
konnten die Telefonnummern nicht ermittelt werden, wurden sie angeschrieben. Hierbei 
hatten die Angeschriebenen die Möglichkeit aus einem möglichst übersichtlichen Angebot an 
Absagegründen auszuwählen, bzw. die Gründe näher zu erläutern (siehe Anlage 
Probandenanschreiben). Der Anreiz, die Anfrage zu beantworten, wurde durch einen 
frankierten Rückumschlag erhöht. Konnten auch nach diesen Bemühungen keine 
Informationen gesammelt werden, erfolgte der nächste Schritt, die Befragung der 
Einwohnermeldeämter. Hierbei wurde ein Anschreiben verfasst, welches nach Informationen 
über den Vitalstatus, bzw. mögliche Wohnortänderung fragt (siehe Anlage). Sobald neue 
Adressen mitgeteilt wurden, konnte erneut die Telefonnummer ermittelt werden und es 
wurden die Probanden angerufen. Wenn dies nicht erfolgreich war, wurde eine schriftliche 
Kontaktaufnahme versucht. Waren die Probanden bereits verstorben, haben die 
Einwohnermeldeämter die Sterbebuchnummern mitgeteilt. Mit Hilfe dieser Informationen 
wurde bei den Gesundheitsämtern nach den Todesursachen gefragt. Zur Einhaltung des 
Datenschutzes wurden die Probanden vorher in einer Pseudonymisierungsliste erfasst.  
 
4.11. Definition und Kategorisierung der Nichtteilnehmer 
In Anlehnung an Empfehlungen der Arbeitsgruppe Epidemiologische Methoden der 
Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Epidemiologie (DAE), der Deutschen Gesellschaft für 
Sozialmedizin und Prävention (DGSMP) und der Deutschen Gesellschaft für Medizinische 
Statistik, Biometrie und Epidemiologie (gmds) erfolgte eine Einteilung der Nichtteilnehmer in 
„Verweigerer“, „Erkrankte“, „Verstorbene“ und „nie Erreichte“ (Tabelle 4) (Latza et al. 
2004). In diesem Kollektiv trat eine weitere Kategorie von Nichtteilnahme-Gründen auf, und 
zwar Probanden mit „Anreiseproblemen“ (Tabelle 5). 
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Tabelle 4: Kategorien der Studienpopulation (Latza et al 2004). 
 
 
Aufgrund einer Vielzahl von ermittelten Absagegründen wurden weitere Unterkategorien 
gebildet. Zu der Gruppe der „Verweigerern“ zählten die Ablehnungen, welche ohne nähere 
Begründungen erfolgten (a). Weiterhin waren Desinteresse oder persönliche Gründe, wie 
Verärgerung über den Betrieb oder Sorge vor dem Untersuchungsergebnis (ap), Angaben über 
vermeintlich wenig, oder kein Asbestkontakt (ak), das fortgeschrittene Alter (aa) und 
anderweitige regelmäßige Untersuchungen (au) Gründe für das Nichterscheinen. Bei 
Schwierigkeiten den Untersuchungsort zu erreichen, sei es weil die Probanden kein Fahrzeug 
zur Verfügung hatten oder wegen der Umstände, öffentliche Verkehrsmittel zu benutzen, 
wurde dies unter „Anreiseprobleme“ subsumiert (ew). Waren die Probanden zu krank 
(„Erkrankte“), um zu der Untersuchung zu erscheinen, so wurde unterschieden, ob keine 
Angaben zu den Erkrankungen gemacht wurden (ede) oder ob eine Krankheit benannt wurde. 
Hierbei waren Bronchialkarzinome und Mesotheliome (edc) von sonstigen Erkrankungen und 
Malignomen (edec) zu unterscheiden. Sind Probanden am Untersuchungstermin nicht 
erschienen und haben zuvor nicht abgesagt („kein Kontakt“), so wurden sie gesondert 
vermerkt (x). Waren bereits bei der Einladung Probanden „verstorben“, so wurden diese 
Informationen unterteilt in ohne Angaben von Ursachen (v), Bronchialkarzinome und 
Mesotheliome (vc) und sonstige Erkrankungen und Malignome (va).  
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Gruppen Gründe Kodierung 
ohne ermittelbare Begründung a 
Desinteresse, persönliche Gründe ap 
wenig/ kein Asbestkontakt ak 
aus Altersgründen aa 
Verweigerer  
Untersuchung anderweitig au 
Anreise Anreiseprobleme ew 
ohne ermittelbare Angaben ede 
andere Erkrankungen/ Tumorleiden  edec Erkrankung 
Bronchialkarzinome/ Mesotheliome edc 
kein Kontakt zur Untersuchung nicht erschienen x 
ohne ermittelbare Angaben v 
andere Erkrankungen/ Karzinome va verstorben 
Bronchialkarzinome/ Mesotheliome vc 
 
Tabelle 5: Unterteilung und Kodierung der Nichtteilnahmegründe. 
 
 
4.12. Berufskrankheit  
Konnte durch die Vorsorgeuntersuchungen der begründete Verdacht auf eine 
asbeststaubassoziierte Berufskrankheit geäußert werden, so folgte die Erstattung einer BK-
Anzeige an die zuständige Berufsgenossenschaft.  
 
4.13. Diagnosen 
Zur Sicherung der Diagnosen Bronchialkarzinom und Mesotheliom wurde das Vorliegen 
eines schriftlichen histologischen Befundes angestrebt. In Einzelfällen konnten keine 
Histologien ausgewertet werden, da Probanden bereits verstorben waren und keine 
Kenntnisse über deren Krankenhausaufenthalt vorlagen. In diesen Fällen musste man sich auf 
die Angaben in den Todesbescheinigungen der Gesundheitsämter beziehen.  
 
4.14. Personenjahre 
Die individuellen Nachbeobachtungszeiten aller Probanden im Kollektiv werden als 
Personenjahre bezeichnet.  
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Die Personenjahre entsprechen bei den Nichtteilnehmern dem Zeitintervall zwischen der 
Einladung zur Vorsorgeuntersuchung und Ermittlung des Nichtteilnahmegrundes, bzw. 
Eingang der letzten Informationen soweit überlebend (Abbildung 12). Bereits zum 
Einladezeitpunkt Verstorbene (n= 30) wurden nicht berücksichtigt, da sich sonst negative 
Nachbeobachtungszeiten ergeben hätten. War der Proband im Laufe der Beobachtung 
verstorben, wurde das Todesdatum als Ende der Nachbeobachtung festgelegt. Erfolgte die 
Absage zeitgleich mit Angabe des Absageggrundes, so ergaben sich in diesen Fällen null 
Personenjahre.  
Bei den Teilnehmern endete die Nachbeobachtung am Datum der letzten Untersuchung oder 
dem Zeitpunkt des Ausscheidens aus dem Projekt.  
 
4.15. Nachzügler 
Als Lateresponder oder Nachzügler wurden diejenigen Probanden bezeichnet, welche zwar 
zum Zeitpunkt der Zusammenstellung des Kollektives zu den Nichtteilnehmern zählten, 
jedoch nachträglich doch noch zu Untersuchungen erschienen. Bei Auswertung der Gruppen 
wurden die Nachzügler weiterhin unter der Gruppe der Nichtteilnehmer belassen, da die 
Nichtteilnehmer mit Hilfe des regulären Einladeverfahrens untersucht wurden und spätere 
Einflüsse auf das Teilnahmeverhalten durch Recherchetätigkeit außer Acht gelassen werden 
sollten. 
 
4.16. Vitalstatus 
Zum Ende der Nachbeobachtung erfolgte eine Bewertung des Vitalstatus. Es wurde bei jedem 
einzelnen Probanden ermittelt, ob er noch lebte oder schon verstorben war. 
 
4.17. Ethikkommission 
Die Ethikkommission der RWTH-Aachen hatte hinsichtlich des Untersuchungsverfahrens im 
differenzierten Vorsorgeprogramm, der Dokumentation und Auswertung der 
Untersuchungsbefunde keine Bedenken (Registriernummer: 2205). 
 
4.18. Datenerfassung und Auswertung 
In einem ersten Schritt wurde eine deskriptive Analyse der Daten vorgenommen. Die 
statistische Beschreibung der Daten erfolgte für alle kategorialen Variablen mit Hilfe von 
absoluten und relativen Häufigkeiten. Anschließend erfolgte die explorative Datenanalyse, bei 
der die Unterschiede zwischen der Teilnehmer- und Nichtteilnehmergruppe und 
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Zusammenhänge zwischen den Variablen und der Zielvariable Teilnahme ermittelt wurden. 
Um zwei Hypothesen, die sich aus einem Versuch ergeben gegeneinander abgrenzen zu 
können, konnte ein Signifikanztest angewendet werden. In den Auswertungen ging es um die 
Fragestellung, ob sich die Teilnehmer hinsichtlich bestimmter Variablen von den 
Nichtteilnehmern unterscheiden. Mit der Nullhypothese H0 geht man davon aus, dass es keine 
Unterschiede gibt, im Gegensatz zur Alternativhypothese H1, bei der von einem Unterschied 
ausgegangen wird. Um die Signifikanz der unterschiedlichen Ergebnisse zu beweisen, muss 
die Nullhypothese H0 verworfen werden. Der p-Wert ist die Wahrscheinlichkeit, dass unter H0 
die Teststatistik den beobachteten oder einen extremeren Wert annimmt.
 
Wenn das 
festgesetzte Signifikanzniveau von α= 0,05 unterschritten wird, kann die Nullhypothese H0 
verworfen werden. Aufgrund der Anzahl der Variablen, erfolgte durch die Adjustierung für 
multiple Tests eine Anpassung mit Herabsetzung des Signifikanzniveaus (Bonferroni-
Korrektur). In den Auswertungen wurden zur Signifikanztestung der U-Test nach Mann und 
Whitney und der Chi-Quadrat-Test verwendet, mit Ausnahme der Fälle, in denen die Fallzahl 
sehr klein war. Dann wurde der exakte Fisher-Test entsprechend verwendet.  
Die Prävalenz ist eine relative Größe, welche die Zahl der Erkrankten im Verhältnis zur Zahl 
aller beobachteten Fälle beschreibt. Bezieht sie sich auf einen Zeitpunkt wird sie als 
Punktprävalenz bezeichnet. Wird die Zahl der Neuerkrankten betrachtet, spricht man von 
Inzidenz. Treten individuelle Beobachtungszeiten auf, dividiert man die Anzahl der Fälle 
durch die Summe der individuellen Risikozeiten (Personenjahre) und bezeichnet dies als 
Inzidenzdichte. Ein Vergleich der Bronchialkarzinomhäufigkeiten in beiden Gruppen, erfolgte 
anhand eines Tests, welcher altersadjustiert das Verhältnis zwischen den Inzidenzdichten 
verglich (Breslow-Day-Test). Um den Zusammenhang (Korrelation) zwischen den Variablen 
Alter, Expositionsdauer, Latenzzeit und „Rentenzeit“ zu untersuchen, erfolgte eine 
Berechnung der Korrelationskoeffizienten zwischen jeweils zwei Variablen nach Pearson. 
Der Koeffizient liegt immer zwischen -1 und +1. Ein Wert nahe +1 bedeutet einen starken 
und ein Wert nahe 0 einen schwachen Zusammenhang, wobei ein Wert nahe -1 einen starken 
negativen Zusammenhang bedeutet. Bei Werten bis 0,2 wird von einer sehr geringen und bis 
0,5 von einer geringen Korrelation ausgegangen. Eine mittlere Korrelation besteht bei Werten 
bis 0,7, eine hohe bei Werten bis 0,9 und über 0,9 besteht eine sehr hohe Korrelation 
zwischen den Variablen. Um den simultanen Einfluss mehrerer Parameter auf die Chance der 
Teilnahme zu untersuchen, wurde eine logistische Regression durchgeführt. Die Ergebnisse 
werden als Odds ratios (OR) mit dem dazu gehörigen 95%-Konfidenzintervallen (CI) 
dargestellt; zusätzlich wird jeweils der p-Wert des Wald–Tests angegeben. Als 
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Einflussfaktoren wurden dabei das Alter der Probanden, die Expositionsdauer gegenüber 
Asbest, die Entfernung vom Untersuchungsort, die Risikozahl, das Rauchverhalten und die 
Zeit zwischen Beschäftigungsende und Einladung zur Untersuchung untersucht.  
Alle Analysen wurden mit dem Programm SPSS der Version 12.0G (Chicago, USA) 
vorgenommen. 
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5. Ergebnisse 
5.1. Gründe der Nichtteilnahme 
Im Verlauf der Kontaktaufnahme mit Anschreiben, Telefonaten und durch Informationen 
Dritter konnten die Gründe für eine Nichtteilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen ermittelt 
und dokumentiert werden. Insgesamt haben von den 1019 zu einer Vorsorgeuntersuchung 
eingeladenen Probanden 180 (17,7 %) aus unterschiedlichen Gründen nicht teilgenommen. 
Das Diagramm 1 zeigt die Rechercheergebnisse zum Zeitpunkt der Einladung im Überblick.   
 
 
23,3%
16,7%
13,3%
11,7%
35,0%
Verweigerer n= 63
Erkrankung n= 42
verstorben n= 30
Anreiseprobleme n= 24
kein Kontakt n= 21
 
 
Diagramm 1: Verteilung der Nichtteilnahme-Gründe im Kollektiv (n= 180). 
 
 
Eine detailliertere Darstellung der Nichtteilnahme-Gründe ist Tabelle 6 zu entnehmen.  
Eine Untersuchung aktiv verweigert haben 63 Probanden. 30 Probanden hatten aufgrund 
eigener Angaben wenig, bzw. keinen Asbestkontakt und sahen daher keine Notwendigkeit 
einer Untersuchung. Desinteresse (n= 11) wurde häufig mit der zu lang zurückliegenden 
beruflichen Tätigkeit begründet. Bei 9 Probanden konnten keine Begründungen ermittelt 
werden. 7 haben wegen des Alters und 6 weil sie sich bereits anderweitig regelmäßig 
untersuchen lassen abgesagt. In der Gruppe der „Erkrankten“ konnten bei 10 Probanden 
keine, jedoch bei 32 die genauen Krankheitsursachen ermittelt werden konnten. Aufgrund 
einer Gehbehinderung waren 7 Probanden nicht in der Lage zur Untersuchung zu erscheinen. 
5 Probanden konnten aufgrund ihrer Herzerkrankungen (Herzinfarkt, Herzoperation und 
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koronare Herzkrankheit) nicht teilnehmen. Asthma bronchiale (n= 3), Demenz (n= 3), 
Zustand nach Apoplex (n= 3), eine Augen- und eine Infektionserkrankung waren weitere 
Absagegründe. An malignen Erkrankungen wurden Prostata- (n= 3), Darm- (n= 1) und 
Hautkarzinome (n= 1) angegeben. Weitere Tumoren waren Bronchialkarzinome (n= 3) und 
ein Mesotheliom. Zum Zeitpunkt der Einladung waren bereits 30 Probanden verstorben. Bei 8 
Probanden konnten keine Angaben über die Todesursachen ermittelt werden. Bei 17 
Probanden wurden die Vor- und Begleiterkrankungen recherchiert: In 6 Fällen standen die 
Todesursachen im Zusammenhang mit vorwiegend kardiovaskulären Vorerkrankungen wie 
die Koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz und bei Zustand nach Infarkt. Folgende weitere 
Leiden wurden als Todesursachen angegeben: Apoplex (n= 2), gastrointestinale Blutung (n= 
1) und rupturiertes Bauchaortenaneurysma (n= 1). Sonstige maligne Erkrankungen waren 
Prostatakarzinome (n= 4), Kolon- (n= 1) und Pankreasneoplasien (n= 1) und eine 
Peritonealkarzinomatose ohne Angaben über den Primärtumor. An 4 Bronchialkarzinomen, 
bzw. einem Mesotheliom waren Probanden bereits vor Zeitpunkt der Einladung verstorben. 
Im Anhang findet sich eine Tabelle von den Bronchialkarzinom- und Mesotheliom-
Erkrankten mit uns bekannten Variablen wie Alter, Expositionsdauer, Rauchverhalten, 
Risikozahl und Latenzzeit. 24 Probanden gaben an, dass sie aufgrund fehlender 
Reisemöglichkeiten, bzw. aufgrund zu umständlicher Verbindungen des öffentlichen 
Verkehrsnetzes nicht teilnehmen konnten. 21 Probanden waren, ohne dass jemals ein Kontakt 
zustande kam, zum Untersuchungstermin nicht erschienen. Die Gründe der Nichtteilnahme 
konnten auch nachträglich nicht ermittelt werden.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
49
Gruppen Gründe % (n) 
 wenig/ kein Asbestkontakt 16,7 (30) 
 Desinteresse/ persönliche Gründe  6,1 (11) 
 ohne ermittelbare Angaben 5,0 (9) 
 aus Altersgründen 3,9 (7) 
Verweigerer 
(35,0 %) 
 Untersuchung anderweitig  3,3 (6) 
 andere Erkrankungen/ Tumorleiden 15,6 (28) 
 ohne ermittelbare Angaben 5,5 (10) 
Erkrankung 
(23,3 %) 
 Bronchialkarzinome (3)/ Mesotheliome (1)  2,2 (4) 
 andere Erkrankungen/ Tumorleiden  9,4 (17) 
 ohne ermittelbare Angaben  4,4 (8) 
Verstorben 
(16,7 %) 
 Bronchialkarzinome (4)/ Mesotheliom (1)  2,8 (5) 
Anreise 
(13,3 %) 
 Anreiseprobleme  13,3 (24) 
kein Kontakt 
(11,7 %) 
 zur Untersuchung nicht erschienen 11,7 (21) 
 
Tabelle 6: Darstellung der Nichtteilnahmegründe sortiert nach Häufigkeit (n= 180). 
 
 
5.2. Unterschiede zwischen Nichtteilnehmer und Teilnehmer 
Um potentielle Unterschiede zwischen den teilnehmenden und nicht teilnehmenden Gruppen 
zu beschreiben, erfolgt der Vergleich von denjenigen Probanden, welche prinzipiell die 
Möglichkeit gehabt hätten, an den Untersuchungen teilzunehmen. Bereits zum 
Untersuchungstermin verstorbene Probanden werden folglich aus dieser vergleichenden 
Betrachtung ausgeschlossen. Die Darstellung für den Vergleich relevanter Variablen erfolgt 
von 150 Nichtteilnehmern und 839 Teilnehmern. 
 
5.2.1. Alter 
Der mittlere Alter in der Nichtteilnehmergruppe liegt bei 70,3 Jahre (± 7,7 STD), der 
Altersmedian bei 70,5 Jahre. Das Alter variiert zwischen 53 und 91 Jahre.  
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Das mittlere Alter der Teilnehmer beträgt 65,1 Jahre (± 6,5 STD), das mediane Alter 65,0 
Jahre mit einem Minimum von 47 Jahren und einem Maximum von 81 Jahren.  
Abbildung 17 zeigt eine Gegenüberstellung der Nichtteilnehmer und Teilnehmer bezüglich 
der Variable Alter (Median, Box mit beiden Quartilen, Minimal- und Maximalwerte, 
Ausreißer (o)). 
Die Nichtteilnehmer sind im Mittel 5,2 Jahre älter als die Teilnehmer. Sie unterscheiden sich 
hinsichtlich des Alters von den Teilnehmern (p< 0,001; U-Test nach Mann und Whitney).  
50
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Abbildung 17: Alter in Jahren (Median, Box mit beiden Quartilen, Minimal- und 
Maximalwerte, Ausreißer (o)). 
 
5.2.2. Expositionsdauer  
Die mittlere Expositionsdauer der Arbeiter gegenüber asbestfaserhaltigen Stäuben beträgt bei 
den Nichtteilnehmern 29,5 Jahre (± 7,9 STD), die mediane Expositionsdauer liegt bei 29,3 
Jahre. Es können Expositionszeiten zwischen 11,3 und 49,8 Jahren registriert werden.  
Die mittlere Expositionsdauer bei den Teilnehmern liegt bei 27,8 Jahre (± 7,4 STD), der 
Median beträgt 29,0 Jahre. Die geringste Expositionsdauer war 7,0 Jahre, die längste 48,0 
Jahre.  
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Abbildung 18 zeigt eine Gegenüberstellung der Nichtteilnehmer und Teilnehmer bezüglich 
der Expositionsdauer (Median, Box mit beiden Quartilen, Minimal- und Maximalwerte). 
Die Nichtteilnehmer sind im Mittel 1,7 Jahre länger Asbeststäuben exponiert gewesen als die 
Teilnehmer. Aufgrund einer Adjustierung für multiple Tests (Bonferroni-Korrektur) mit 
Herabsetzung des Signifikanzniveaus auf p= 0,007 sind die Unterschiede in der 
Expositionsdauer nicht signifikant (p= 0,03; U-Test nach Mann und Whitney).  
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Abbildung 18: Expositionsdauer in Jahren (Median, Box mit beiden Quartilen, Minimal- und 
Maximalwerte). 
 
5.2.3. Rauchgewohnheiten 
In Tabelle 7 ist das Rauchverhalten der Nichtteilnehmer und der Teilnehmer dargestellt. Die 
Nichtteilnehmer unterscheiden sich im Rauchverhalten nicht von den Teilnehmern (p= 0,079; 
Chi-Quadrat-Test).  
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___________________________________________________________________________ 
    Nichtteilnehmer  Teilnehmer 
    n= 150 (%)   n= 839 (%)  p-Wert*___       
 
Rauchgewohnheiten 
 Nie-   5 (3,3)    10 (1,2) 
 Ex-   100 (66,7)   533 (63,5) 
 Raucher  45 (30,0)   296 (35,3)  0,079 
 
*Chi-Quadrat-Test, Adjustierung für multiple Tests (Signifikanzniveau p= 0,007) 
 
Tabelle 7: Rauchverhalten der Nichtteilnehmer und Teilnehmer. 
 
5.2.4. Risikozahl 
Die Risikozahl der Nichtteilnehmer beträgt im Mittel 38,7 (± 29,3 STD), der Median liegt bei 
29,2 und sie variiert zwischen 13,1 und 171,0.  
Bei den Teilnehmern beträgt die mittlere Risikozahl 30,9 (± 19,7 STD), die mediane 
Risikozahl 24,9 und es können Risikozahlen zwischen 13,0 und 131,8 nachgewiesen werden  
Abbildung 19 zeigt eine Gegenüberstellung der Nichtteilnehmer und Teilnehmer bezüglich 
der Risikozahl (Median, Box mit beiden Quartilen, Minimal- und Maximalwerte, Ausreißer 
(o), Extremwerte (*)). 
Die Nichtteilnehmer haben eine im Mittel um 7,8 höhere Risikozahl als die Teilnehmer und 
unterscheiden sich damit signifikant von den Teilnehmern (p< 0,001; U-Test nach Mann und 
Whitney).  
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Abbildung 19: Risikozahlen (Median, Box mit beiden Quartilen, Minimal- und 
Maximalwerte, Ausreißer (o), Extremwerte (*)). 
 
5.2.5. Zeitraum zwischen Beschäftigungsende und Einladung („Rentenzeit“) 
Bei den Nichtteilnehmern der Vorsorgeuntersuchungen liegen die zeitlichen Abstände 
zwischen dem Ende der Beschäftigung und den Untersuchungseinladungen im Mittel bei 12,2 
Jahre (± 6,8 STD), im Median bei 10,9 Jahre, wobei der kleinste Abstand 1 Jahr beträgt und 
mit 32,1 Jahren die längste Zeit vergangen ist.  
Bei den Teilnehmern liegt die mittlere Dauer bei 8,5 Jahre (± 5,6 STD), die mediane Dauer 
bei 7,8 Jahren. Der geringste Abstand beträgt 0,7 Jahre, der größte 41,8 Jahre.  
Abbildung 20 zeigt eine Gegenüberstellung der Nichtteilnehmer und Teilnehmer bezüglich 
der „Rentenzeit“ (Median, Box mit beiden Quartilen, Minimal- und Maximalwerte, Ausreißer 
(o), Extremwerte(*)). 
Die Nichtteilnehmer haben eine im Mittel 3,7 Jahre längere „Rentenzeit“ und unterscheiden 
sich damit signifikant von den Teilnehmern (p< 0,001; U-Test nach Mann und Whitney).  
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Abbildung 20: Zeiträume zwischen Beschäftigungsende und der Einladung zu 
Untersuchungen („Rentenzeit“) in Jahren (Median, Box mit beiden Quartilen, Minimal- und 
Maximalwerte, Ausreißer (o), Extremwerte (*)). 
 
5.2.6. Latenz 
Die mittlere Latenzzeit der Nichtteilnehmer beträgt 45,9 Jahre (± 9,0 STD), die mediane 45,3 
Jahre und sie variierte zwischen 24,3 und 64,6 Jahre. 
Die mittlere Latenzzeit bei den Teilnehmern liegt bei 41,3 Jahre (± 8,0 STD), die mediane bei 
41,8 Jahre. Die Latenzzeiten bei den Teilnehmern variieren zwischen 19,3 und 66,9 Jahre.  
Abbildung 21 zeigt eine Gegenüberstellung der Nichtteilnehmer und Teilnehmer bezüglich 
der Latenzzeit (Median, Box mit beiden Quartilen, Minimal- und Maximalwerte, Ausreißer 
(o)). 
Die mittlere Latenzzeit zwischen Beginn der Asbeststaubexposition und dem Ende der 
Nachbeobachtungen der Nichtteilnehmer ist 4,6 Jahre länger und unterscheidet sich 
signifikant von der Latenzzeit der Teilnehmern (p< 0,001; U-Test nach Mann und Whitney).  
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Abbildung 21: Latenzzeiten in Jahren (Median, Box mit beiden Quartilen, Minimal- und 
Maximalwerte, Ausreißer (o)). 
 
5.2.7. Entfernung zwischen Wohnort und Untersuchungsort 
Bei den Nichtteilnehmern betragen die Entfernungen zwischen 4,4 und 552,5 Kilometern. Die 
mittlere Distanz liegt bei 62,1 Kilometer (± 77,3 STD), die mediane Distanz beträgt hier 49,6 
Kilometer.  
Bezügliche der Entfernung können bei den Teilnehmern Distanzen von 3,5 bis 408,4 
Kilometern errechnet werden. Der Mittelwert liegt bei 43,8 (± 40,7 STD) und der Median bei 
39,2 Kilometer.  
Abbildung 22 zeigt eine Gegenüberstellung der Nichtteilnehmer und Teilnehmer bezüglich 
der Entfernung vom Untersuchungsort (Median, Box mit beiden Quartilen, Minimal- und 
Maximalwerte, Ausreißer (o), Extremwerte (*)). 
Es konnte ein signifikanter Unterschied bei den Entfernungen zwischen Wohnort und 
Untersuchungszentren beider Gruppen nachgewiesen werden (p= 0,002; U-Test nach Mann 
und Whitney). 
  
 
56
Teilnehmer
0,0
100,0
200,0
300,0
400,0
500,0
En
tfe
rn
u
n
g 
(k
m
)
AAA
A
A
AA
SS
S
S
S
S
S
S
S
S
S
S
S
S
S
SS
n=839n=150
Nichtteilnehmer
 
 
 
Abbildung 22: Entfernungen zwischen Wohnort und Untersuchungszentren in Kilometer 
(Median, Box mit beiden Quartilen, Minimal- und Maximalwerte, Ausreißer (o), Extremwerte 
(*)). 
 
5.2.8. Berufskrankheit Nr. 4103 der BKV  
Bei 12 Nichtteilnehmern wurde eine Berufskrankheitenanzeige nach der Nr. 4103 der BKV 
an die zuständige Berufgenossenschaft gestellt, wobei davon 9 Probanden zu der Gruppe der 
nachträglich Untersuchten (Nachzügler) gehörten. Die restlichen 3 hatten schon vor 
Aufnahme in das Vorsorgeprogramm eine anerkannte Berufkrankheit.  
Die Verteilung der Berufskrankheitenanzeigen ist in Tabelle 8 dargestellt. 
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__________________________________________________________________________ 
    BK (%)   keine BK (%) Summe (%) ___              
 
Nichtteilnehmer  12 (8,0)  138 (92,0)  150 (100) 
Teilnehmer   278 (33,1)  561 (66,9)  839 (100) 
Summe   290 (29,3)  699 (70,7)  989 (100) 
_________________________________________________________________________ 
 
Tabelle 8: Verteilung der Berufskrankheitenanzeigen Nr. 4103 der BKV (BK) bei den 
Nichtteilnehmern und den Teilnehmer. 
 
5.2.9. Personenjahre 
Die Berechnung der Personenjahre von den Nichtteilnehmern ergibt eine 
Nachbeobachtungszeit von 347,6 Jahren. Durchschnittlich erfolgt eine Beobachtung von 2,3 
Jahren (± 0,8 STD), wobei die Zeiträume zwischen wenigen Tagen und 3,6 Jahren variieren. 
Der Median liegt bei 2,4 Jahren. 
Die Summe der Personenjahre der Teilnehmer beträgt insgesamt 1540,0 Jahre. Es kann eine 
durchschnittliche Nachbeobachtungszeit von 1,8 Jahre (± 0,8 STD) ermittelt werden. Die 
Zeiträume variieren zwischen wenigen Tagen und maximal 3,8 Jahre. Der Median liegt bei 
1,8 Jahre. 
 
5.2.10. Bronchialkarzinome und Mesotheliome  
Im Untersuchungskollektiv (n= 989) können insgesamt 31 Bronchialkarzinome  dokumentiert 
werden. 6 (4,0 %) treten in der Nichtteilnehmer-Gruppe und 25 (3,0 %) in der Teilnehmer-
Gruppe auf (Tabelle 9). Insgesamt treten 8 Mesotheliome auf; 2 (1,3 %) bei den 
Nichtteilnehmern und 6 (0,7 %) bei den Teilnehmern. 
Die im Anhang dargestellten Tabellen zeigen eine Zusammenstellung der einzelnen 
Bronchialkarzinom- und Mesotheliomfälle mit Angaben über Alter, Expositionsdauer, 
Rauchverhalten, Latenzzeiten, Histologien und Stadien bei Erstdiagnose der 
Bronchialkarzinome und Nachbeobachtungsszeiten.  
Zur Vervollständigung sind im Anhang die vorhandenen Informationen der 4 
Bronchialkarzinom-Fälle und des Mesotheliomfalles von den bereits vor Einladung 
Verstorbenen (n= 30) ebenfalls dargestellt. 
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Nachfolgende Tabelle stellt die Bronchialkarzinom-Fälle der Nichtteilnehmer und der 
Teilnehmer gegenüber. Es werden Alter, Expositionszeit, Risikozahl, „Rentenzeit“ und 
Latenzzeiten miteinander mit Hilfe des U-Tests nach Mann und Whitney verglichen. 
Statistisch signifikante Unterschiede bezüglich der betrachteten Variablen finden sich nicht. 
 
 
 
Nichtteilnehmer (n= 6) 
Mittelwert (Min- Max) 
Teilnehmer (n= 25) 
Mittelwert (Min- Max) 
 
p-Wert* 
Alter (Jahre) 70 (59- 80) 66,2 (54- 78) 0,194 
Expositionsdauer (Jahre) 32,5 (20- 44,2) 26,2 (9- 35) 0,092 
Risikozahl 49,1 (15,3- 139,2) 41,5 (14,4- 97,4) 0,903 
„Rentenzeit“ (Jahre) 11,7 (4,2- 18,4) 10,6 (0,8- 33,7) 0,453 
Latenzzeit (Jahre) 48,2 (33- 62,8) 40,1 (30,1- 49,9) 0,054 
* U-Tests nach Mann und Whitney, Adjustierung für multiple Tests (Signifikanzniveau p= 
0,01) 
 
Tabelle 9: Vergleich der Bronchialkarzinome der Nichtteilnehmer und Teilnehmer 
hinsichtlich verschiedener Variablen mit Angabe des Mittelwertes, den Minimal- (Min) und 
Maximalwerten (Max) und des p-Wertes. 
 
5.2.11. Punktprävalenz und Inzidenzdichte der Bronchialkarzinome  
Tabelle 10 zeigt die Häufigkeiten der Bronchialkarzinome und der Mesotheliome zum 
Zeitpunkt des ersten Kontaktes (Punktprävalenz) und die Anzahl der Neuerkrankten bezogen 
auf die Personenjahre (Inzidenzdichte). Ein Unterschied in der Prävalenz der 
Bronchialkarzinome bei den Nichtteilnehmern und Teilnehmern besteht nicht (p= 0,559). 
Bezogen auf 100.000 Personenjahre ergeben sich Inzidenzdichten von 863 
Bronchialkarzinomen bei den Nichtteilnehmern gegenüber 584 Bronchialkarzinomen bei den 
Teilnehmern. Ein Test, welcher altersadjustiert das Verhältnis der Inzidenzdichten vergleicht, 
zeigt keinen Unterschied zwischen beiden Gruppen (p= 0,882). 
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__________________________________________________________________________ 
     Nichtteilnehmer Teilnehmer 
     (n= 150)  (n= 839)  p-Wert___       
 
Bronchialkarzinome  
 Punktprävalenz  3 (2 %)  16 (1,6 %)  0,559* 
 Inzidenzdichte  
pro 100.000 PJ 863 (n= 3)  584 (n= 9)  0,882#  
___________________________________________________________________________ 
*Chi-Quadrat-Test, #Breslow-Day-Test, PJ (Personenjahre)  
 
Tabelle 10: Punktprävalenz und Inzidenzdichte der Bronchialkarzinome. 
 
 
5.2.12. Punktprävalenz und Inzidenzdichte der Mesotheliome  
Tabelle 11 gibt einen Überblick über die Anzahl der Mesotheliom-Erkrankten zum Zeitpunkt 
des ersten Kontaktes (Punktprävalenz) und die Anzahl der Neuerkrankten bezogen auf die 
Personenjahre (Inzidenzdichte). Im Rahmen der ersten Untersuchung konnten jeweils 1 
Mesotheliom bei den Nichtteilnehmern und Teilnehmern diagnostiziert werden. Die 
Inzidenzdichten pro 100.000 Personenjahre ergeben 287 Fälle bei den Nichtteilnehmern (n= 
1) gegenüber 324 Fälle der Teilnehmer (n= 5).  
Ein statistischer Vergleich der Mesotheliomhäufigkeit in beiden Gruppen erscheint aufgrund 
der zu geringen Anzahl nicht sinnvoll, bzw. wenig aussagekräftig und wird daher nicht 
durchgeführt. 
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_________________________________________________________________________ 
      Nichtteilnehmer  Teilnehmer 
      (n= 150)   (n= 839) __ 
 
Mesotheliome   
 Punktprävalenz   1 (0,7 %)   1 (0,1 %) 
  Inzidenzdichte  
  pro 100.000 PJ  287 (n= 1)   324 (n= 5)  
__________________________________________________________________________ 
PJ (Personenjahre) 
 
Tabelle 11: Punktprävalenz und Inzidenzdichte der Mesotheliome. 
 
5.2.13. Vitalstatus 
Von den 150 nicht teilnehmenden Probanden sind im Laufe der Nachbeobachtung 21  
verstorben (14 %). Am Ende der Nachbeobachtung sind von den 839 Teilnehmern 31 
verstorben (4,6 %) (Tabelle 12).  
Die Nichtteilnehmer unterscheiden sich hinsichtlich der Variable Vitalstatus von den 
Teilnehmern (p< 0,001; Chi-Quadrat-Test). 
 
___________________________________________________________________________ 
    verstorben (%) lebt (%) gesamt (%) p-Wert*___ 
 
Nichtteilnehmer  21 (14)  129 (86) 150 (100)  
Teilnehmer   39 (4,6)  800 (95,4) 839 (100) < 0,001 
gesamt   60 (6,1)  929 (93,9) 989 (100) 
___________________________________________________________________________ 
* Chi-Quadrat-Test 
 
Tabelle 12: Vergleich von Teilnehmer und Nichtteilnehmer bezüglich der Variable 
Vitalstatus. 
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5.3. Korrelation 
Wie man Abbildung 12 entnehmen kann, hängen einige der hier betrachteten Variablen direkt 
voneinander ab. Durch die Berechnung des Korrelationskoeffizienten soll geprüft werden, ob 
Zusammenhänge zwischen den Variablen Alter, Expositionsdauer gegenüber Asbest, der 
„Renten-“ und Latenzzeit bestehen und wie stark sie im Einzelfall sind.   
Tabelle 13 zeigt, dass der Korrelationskoeffizient zwischen Alter und Exposition eine geringe 
positive Korrelation vorweist. Das bedeutet, dass ein Proband im höheren Alter nicht 
automatisch eine langjährige Exposition hatte. Wohingegen ein hoher Korrelationskoeffizient 
von 0,897 auf einen starken Zusammenhang zwischen Expositionsdauer und Latenz schließen 
lässt. Bei einer hohen Expositionsdauer ist hier auch mit einer hohen Latenzzeit zu rechnen. 
Die Variablen Alter und Latenz zeigen eine mittlere Korrelation und damit einen mittleren 
Zusammenhang. Das Alter hängt stark mit der „Rentenzeit“ zusammen und zeigt eine hohe 
Korrelation. 
 
__________________________________________________________________________ 
Variablen      Korrelationskoeffizient (STF)________ 
 
Alter/ Expositionsdauer    0,354 (0,028)     
Latenz/ Expositionsdauer    0,897 (0,012)     
Alter/ Latenz      0,583 (0,02)     
Alter/ „Rentenzeit“     0,808 (0,019)     
__________________________________________________________________________ 
 
Tabelle 13: Korrelation zwischen den Variablen Alter, Expositionsdauer, „Rentenzeit“ und 
Latenz. 
 
5.4. Einfluss auf die Teilnahme  
Abschließend wird ein logistisches Regressionsmodell berechnet, das alle Variablen auf ihren 
Einfluss auf die Teilnahme, bzw. die Nichtteilnahme untersucht. Hierdurch kann geprüft 
werden, ob Unterschiede nach Adjustierung auf andere Faktoren bestehen bleiben. Die Latenz 
wurde nicht in dass Modell einbezogen, da sie eine hohe Korrelation mit der Expositionsdauer 
aufweist. Die Ergebnisse sind in Tabelle 14 dargestellt.  
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Signifikante Unterschiede (p< 0,001) finden sich in den Variablen Alter und Entfernung zum 
Untersuchungsort. Somit hängt die Teilnahme maßgeblich vom Alter und von der Entfernung 
ab. Das bedeutet, dass mit zunehmendem Alter und zunehmender Entfernung vom 
Untersuchungsort die Chance der Teilnahme sinkt. 
 
___________________________________________________________________________ 
Variablen     Odds ratio (CI)  p-Wert__________ 
 
Alter (Jahre)     0,853 (0,800- 0,910)  < 0,001 
Entfernung (km)    0,993 (0,989- 0,996)  < 0,001 
Expositionsdauer (Jahre)   0,978 (0,940- 1,017)  0,264 
Risikozahl     1,013 (0,993- 1,032)  0,202 
„Rentenzeit“ (Jahre)   1,013 (0,993- 1,032)   0,904 
Rauchverhalten    0,396 (0,136- 1,154)    0,090 
___________________________________________________________________________ 
 
Tabelle 14: Binär logistisches Regressionsmodell mit Berechnung des Einflusses der 
Variablen Alter, Expositionsdauer, Risikozahl, „Rentenzeit“ und Rauchen auf die Chance der 
Teilnahme.  
 
 
5.5. Nachzügler 
Eine Anzahl von 28 Probanden (15,6 %) der 180 Nichtteilnehmer, konnte nachträglich doch 
noch untersucht werden (Diagramm 1). Interessanterweise sind 10 der 28 Probanden zu den 
primär vorgeschlagenen Untersuchungsterminen ohne Begründung oder Absage nicht 
erschienen und können sich auch nachträglich nicht an die Gründe erinnern. In einem Fall war 
der Proband im Urlaub. Zwei gaben zum Zeitpunkt der Einladung an, aufgrund fehlenden 
oder zu geringen Asbestkontaktes sei keine Untersuchung nötig. Drei waren aus persönlichen 
Gründen nicht interessiert. Drei Weitere gaben bei der Einladung zuvor eine regelmäßige 
anderweitige Untersuchung an. Durch eine vorübergehende Erkrankung verhindert waren 5 
Probanden, welche sich jedoch nachträglich doch noch für eine Vorsorgeuntersuchung 
entschieden. Zuvor bestehende Anreiseschwierigkeiten erledigten sich bei 4 Probanden. Im 
Gegensatz zu den Nichtteilnehmern konnten die Nachzügler nachträglich ausführlich 
untersucht werden. Bei 9 der 28 Nachzügler (32,1 %) wurden aufgrund Veränderungen an 
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Pleura und Parenchym Berufskrankheitenanzeigen nach Nr. 4103 der BKV an die 
Berufsgenossenschaft gesendet.  
Tabelle 15 gibt einen Überblick über das durchschnittliche Alter, die Expositionsdauer, 
„Rentenzeit“, Latenzzeit und Entfernungen zum Untersuchungsort der Nachzügler, 
Nichtteilnehmer und Teilnehmer, jeweils mit Minimal- und Maximalwerten. 
 
Zur Beurteilung, ob sich die Nachzügler von den Nichtteilnehmern oder Teilnehmern 
unterscheiden, erfolgt eine Signifikanztestung mittels U-Test nach Mann und Whitney 
(Tabelle 15). Es kann ein signifikanter Unterschied zwischen den Nachzüglern und 
Teilnehmern im Alter (p= 0,007) nachgewiesen werden. In den übrigen Variablen 
Expositionsdauer, „Rentenzeit“, Latenzzeit und Entfernung vom Untersuchungsort finden 
sich keine Unterschiede. Die Nichtteilnehmer unterscheiden sich in keiner untersuchten 
Variable von den Nachzüglern.  
 
 Nachzügler (n= 28) 
MW (Min- Max) 
 
NT (n= 122) 
MW (Min- Max) 
p-Wert* 
T (n= 839) 
MW (Min- Max) 
p-Wert* 
 
Alter (Jahre) 
 
68,7 (54- 81) 
 
70,7 (53- 91) 
0,274 
 
65,1 (47- 81) 
0,007 
Expositionsdauer (Jahre) 28,9 (14,5- 45,7) 29,7 (11,3- 49,8) 
0,524 
27,8 (7- 48) 
0,73 
„Rentenzeit“ (Jahre) 11,2 (1,7- 32,1) 12,4 (1- 28,3) 
0,345 
8,5 (0,7- 41,8) 
0,038 
Latenzzeit (Jahre) 44,8 (26,8- 64,4) 46,1 (24,3- 64,6) 
0,386 
41,3 (19,3- 66,9) 
0,101 
Entfernung (km) 39,9 (4,4- 116,9) 67,2 (4,4- 552,5) 
0,091 
43,9 (3,5- 408,4) 
0,975 
*Adjustierung für multiple Tests (Signifikanzniveau p= 0,01) 
 
Tabelle 15: Variablen zur Charakterisierung der 28 Nachzügler im Vergleich zu 122 
Nichtteilnehmern (NT) und 839 Teilnehmern (T) mit Angabe des Mittelwertes (MW), den 
Minimal- (Min) und Maximalwerten (Max) und Vergleich der Nachzügler mit den NT und T 
mit Angabe des p-Wertes. 
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6. Diskussion 
 
6.1. Bias und Selektionsmechanismen durch die Erfassung der Probanden 
Das im Rahmen dieser Arbeit betrachtete Ausgangskollektiv umfasst 5192 bei der Zentralen 
Erfassungsstelle asbeststaubgefährdeter Arbeitnehmer (ZAs) gemeldete Probanden. Die 
Erfassung begann Ende der 1990er Jahre durch eine schriftliche Kontaktaufnahme des 
Energiekonzerns mit ehemaligen Kraftwerksmitarbeitern. Bei Vorliegen einer 
Asbestanamnese erfolgte die Aufnahme in das differenzierte Vorsorgeprojekt zur 
Früherkennung asbestassoziierter Bronchialkarzinome. 
 
Leider kann im Nachhinein nicht mehr ermittelt werden, wie hoch die Gesamtzahl aller 
asbeststaubexponiert tätigen Mitarbeiter war. Vermutlich muss man von einer „Dunkelziffer“ 
ausgehen, von denen keine Personalunterlagen mehr existieren oder bei denen die Adressen 
nicht mehr zu bestimmen waren. Des Weiteren wurden nur die lebenden Mitarbeiter 
angeschrieben und es konnten sich natürlich nur diejenigen Personen zurückmelden, welche 
durch die Anschreiben erreicht wurden, welche in der körperlichen und geistigen Lage waren  
und welche Interesse an Vorsorgeuntersuchungen hatten. Die verstorbenen, verzogenen, 
erkrankten und nicht interessierten Personen wurden der ZAs nicht gemeldet.  
Schon hier entsteht die Möglichkeit von Selektionsprozessen. Zwischen Beendigung der 
beruflichen Tätigkeit und der Erfassung lagen in dem betrachteten Kollektiv bis zu 4 
Jahrzehnte. Bei einer durchschnittlichen Latenzzeit der asbestassoziierten 
Bronchialkarzinome von 25 Jahren (Selikoff et al. 1980) besteht die Möglichkeit, dass bereits 
viele Personen vor der Erfassung erkrankt und verstorben sind. 
 
Der Einsatz von Fragebögen einerseits und eine Befragung über zum Teil lang zurückliegende 
Ereignisse andererseits sind anfällig für die Entstehung systematischer Fehler. Es wurden 
Fragebögen ausgewertet, welche eine persönliche und subjektive Einschätzung über den 
Asbestkontakt abfragten. Dabei mussten von den Mitarbeitern Angaben über schon lange 
zurückliegende berufliche Tätigkeiten erfolgen. Bei dieser retrospektiven Betrachtung 
konnten tatsächlich vorhandene Verhältnisse möglicherweise verändert wahrgenommen 
werden. Es bestand die Möglichkeit, dass es zu Unter-, aber auch Überschätzungen der 
tatsächlichen Asbeststaubexposition kam. Diese Form einer Verzerrung der tatsächlichen 
Expositionsverhältnisse wird auch als Recall-Bias bezeichnet (Copeland et al. 1977; Sica 
2006).  
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Diejenigen Personen, welche letztlich erfasst wurden, sollten in regelmäßigen Intervallen 
untersucht zu werden. Da zwischen der Erfassung und Einladung zum Teil mehrere Jahre 
lagen, führte dieses Intervall zu einer Reduktion der möglichen Teilnahmerate, da Probanden 
zwischenzeitlich verstorben sind. So konnte beispielsweise nachgewiesen werden, dass von 
den in dieser Arbeit betrachteten 180 Nichtteilnehmern 30 bereits zwischen Erfassung und 
Einladung verstorben waren.  
 
Folgende Ebenen mit Möglichkeit einer Selektion müssen bei der Interpretation dieser 
Untersuchungsergebnisse berücksichtigt werden: 1. die Identifizierung ehemaliger 
Mitarbeiter, 2. das Anschreiben, 3. die Auswertung der Fragebögen, 4. die Meldung an die 
ZAs, 5. die Einladungen zu den Untersuchungen, 6. die Untersuchungen selbst und 7. die 
Auswertungen der Ergebnisse. In jeder dieser Ebenen bestand die Möglichkeit, dass Personen 
ausgeschlossen wurden und sich die Gesamtzahl des Kollektives verringerte. Gründe hierfür 
waren u.a. fehlende Adressen, Wohnortwechsel, falsche Angaben, fehlendes Interesse, oder 
die Personen waren bereits verstorben. 
 
Will man eine Aussage über die externe Validität treffen, also die Verallgemeinerungs-
fähigkeit der Ergebnisse prüfen, so können Rückschlüsse von dem hier untersuchten Kollektiv 
auf das Gesamtkollektiv aller asbestexponiert tätigen Kraftwerksmitarbeiter, beispielsweise in 
Bezug auf die Erkrankungsrate, nur unter Berücksichtigung dieser Selektionen getroffen 
werden.  
 
Nach Sackett besteht das Problem einer Selektion darin, dass je weiter Probandenkollektive in 
ihrer Auswahl reduziert werden, umso weniger können die Ergebnisse auf das ursprüngliche 
Zielkollektiv übertragen werden (Sackett et al. 1991). Das ist dann der Fall, wenn nicht alle 
Probanden geeignet sind oder aus methodischen Gründen nicht alle Probanden untersucht, 
bzw. ausgewertet werden können. Es entsteht in jedem Schritt eine Selektion, welche 
letztendlich zu einer Einschränkung der Gültigkeit (oder auch Validität) der Studienresultate 
führt, sobald diese auf das ursprüngliche Zielkollektiv bezogen werden.  
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6.2. Problematik der nachträglichen Recherche 
Die aufwendige Recherche der Nichtteilnahme-Gründe mittels Archivauswertungen, 
telefonischen Befragungen, Anschreiben und Anfragen bei Einwohnermeldeämtern und 
Gesundheitsämtern lieferte einen großen Datensatz an Informationen. Die Gründe der 
Nichtteilnahme wurden nicht immer von den Betroffenen selbst angegeben, sondern es 
wurden teilweise Informationen Dritter ausgewertet. Beispielsweise sind Angaben und 
Notizen in unserem Archiv ausgewertet worden, welche vom Personal der 
Untersuchungszentren dokumentiert wurden. Bei den Telefonanrufen war oft nur ein Kontakt 
mit der Ehefrau oder den Verwandten möglich. Die Rückantworten der Anschreiben wurden 
gelegentlich von Ehefrauen, Verwandten oder Hausärzten ausgefüllt. Informationen der 
Gesundheitsämter in Form von Todesbescheinigungen enthielten zum Teil unvollständige 
Angaben und Informationen durch Ärzte, welche die Krankheitsgeschichten der Verstorbenen 
nur unzureichend, bzw. gar nicht kannten. Solche Schwierigkeiten einer nachträglichen 
Informationssammlung bergen eine Vielzahl von systematischen Fehlerquellen. Bias-Arten  
wie Selektions- und Informations-Bias (Sica 2006) müssen auch hier bei der Bewertung der 
Rechercheergebnisse berücksichtigt werden.  
 
 
6.3. Teilnahmerate 
In der Metaanalyse von Morton et al., in der Teilnahmeraten in international veröffentlichten 
epidemiologischen Studien ausgewertet wurden, konnte nachgewiesen werden, dass diese seit 
Jahren rückläufig sind (Morton et al. 2006). Bestätigt wird dieser Trend durch die Feststellung 
von Curtin et al., welche rückläufige Teilnehmerzahlen bei regelmäßigen Telefonbefragungen 
über einen Zeitraum von mehr als 30 Jahren beobachteten (Curtin et al. 2005). Eine Analyse 
des Teilnahmeverhaltens in amerikanischen und kanadischen Fall-Kontroll-Studien zeigte im 
Mittel ebenfalls eine Abnahme der Teilnahmeraten innerhalb von 20 Jahren (Olson 2001). In 
der Übersichtsarbeit von Stang et al. wurde die Höhe der Teilnahmeraten in Fall-Kontroll-
Studien in Deutschland untersucht. Es zeigte sich, dass die Raten zwischen 80 % bei den 
Fällen und 68 % bei den Kontrollen liegt (Stang et al. 1999). Auch bei Morton et al. liegen in 
Abhängigkeit von Studiendesign die Teilnehmerraten bei 74 % in Querschnittsstudien, 80 % 
in Kohortenstudien und 84 % bzw. 74 %  in Fall-Kontroll-Studien (Morton et al. 2006). 
Von 1019 im Rahmen dieses Untersuchungsprogramms eingeladenen Probanden sind 839 zu 
einer Vorsorgeuntersuchung erschienen. Das entspricht einer Teilnahmerate von 82,3 %. 
Werden die Nachzügler noch hinzugerechnet steigt sie auf 85,1 %. Ein direkter Vergleich mit 
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anderen Untersuchungsprogrammen ist nur eingeschränkt möglich, da sich die einzelnen 
Studien hinsichtlich ihrer Erhebung, Methodik, Kollektivauswahl und 
Informationsverarbeitung zum Teil deutlich unterscheiden.  
Insgesamt fällt die Teilnahmerate in diesem Vorsorgeprogramm im Vergleich zu anderen 
bevölkerungsbasierten Studien jedoch recht hoch aus. Die hohe Teilnahmerate bedeutet, dass 
das Interesse an einer Früherkennung asbestassoziierter Erkrankungen bei exponierten 
Personen sehr hoch ist, wodurch diese Untersuchungen einen wichtigen Beitrag zur 
Aufarbeitung der Asbestproblematik leisten.  
 
 
6.4. Nichtteilnahme-Gründe 
Die interne Validität von epidemiologischen Erhebungen kann durch einen Bias gefährdet 
werden, der dann entsteht, wenn sich die Teilnehmer von den Nichtteilnehmern unterscheiden 
(Rothman et al. 1998). Studien, in denen eine niedrige Teilnahmerate vorliegt, sind häufig 
anfälliger für einen Bias als Studien mit einer hohen Teilnahmerate. Obwohl bekannt ist, dass 
die Teilnahmeraten in Studien in den letzten Jahrzehnten sinken (Olson 2001; Curtin et al. 
2005; Morton et al. 2006), fehlt es an anerkannten Methoden für eine standardisierte 
Beschreibung der Teilnehmer und Nichtteilnehmer (Slattery et al. 1995; Tooth et al. 2005). In 
Anlehnung an Empfehlungen der Arbeitsgruppe Epidemiologische Methoden der Deutschen 
Arbeitsgemeinschaft für Epidemiologie (DAE), der Deutschen Gesellschaft für Sozialmedizin 
und Prävention (DGSMP) und der Deutschen Gesellschaft für Medizinische Statistik, 
Biometrie und Epidemiologie (gmds) erfolgte eine Einteilung der Nichtteilnahmegründe in 
„Verweigerer“, „Erkrankung“, „Anreiseschwierigkeiten“, „Verstorben“ und „kein Kontakt“ 
(Latza et al. 2004). Die Kategorie „Anreiseschwierigkeiten“ wurde aufgrund der Häufigkeit 
zusätzlich hinzugefügt. 
 
In der bevölkerungsbezogenen Fall-Kontrollstudie von Richiardi et al, in der Zusammenhänge 
zwischen Bronchialkarzinomen und Rauchverhalten, beruflicher Schadstoffexposition und 
verschiedenen sozioökonomischen und demographischen Faktoren untersucht wurden, haben 
im Verlauf der Nachbeobachtung Probanden aus den unterschiedlichsten Gründen nicht mehr 
teilgenommen (Richiardi et al. 2002). Die häufigsten Nichtteilnahme-Gründe waren 
Versterben, eine aktive Ablehnung mit der Verweigerung persönliche Daten weiterzugeben 
und gesundheitliche Gründe. Ein Verlust des Kontaktes zu den Probanden war auch hier ein 
wichtiger Nichtteilnahme-Grund. Bei Bakke et al. waren die Hauptursachen für die 
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Nichtteilnahme eine falsche Adresse und die Tatsache, dass die Probanden keinen Vorteil aus 
der Erhebung sahen (Bakke et al. 1990). Auch persönliche Gründe, wie eine fehlende 
Überzeugung vom Sinn der Erhebung, bzw. Untersuchung, haben Personen davon abgehalten 
teilzunehmen. Einschränkend muss erwähnt werden, dass es sich hierbei um eine 
Querschnittsstudie handelte, bei der ein persönlicher Kontakt nicht stattfand und 
ausschließlich Fragebögen ausgewertet wurden. Dennoch zeigt sich auch in dieser Studie, 
dass vor allem methodische Schwierigkeiten, wie falsche Adressangaben, eine häufige 
Ursache für die Nichtteilnahme ist. Rönmark et al. untersuchten Eigenschaften von 
Nichtteilnehmern und die Gründe der Nichtteilnahme in einer epidemiologischen Studie über 
Lungen- und Atemwegserkrankungen mittels postalisch versendeter Fragebögen (Roenmark 
et al. 1999). Die häufigsten Gründe der Nichtteilnahme waren Angaben, dass die 
Rücksendung der Fragebögen versäumt wurde, kein Interesse an der Beantwortung, sowie 
keine Zeit für das Ausfüllen der Fragebögen bestand. 
 
In der hier vorgestellten Arbeit waren die häufigsten Nichtteilnahme-Gründe (35 %) eine 
aktive „Verweigerung“ der Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen. Dazu gehörte die 
Annahme der Personen, aufgrund eines zu geringen Asbestkontaktes, sei keine Untersuchung 
nötig, aber auch allgemeines Desinteresse, persönliche Gründe und Ablehnung aufgrund 
regelmäßiger anderweitiger Untersuchungen. Des Weiteren war eine große Gruppe an 
unterschiedlichen Leiden erkrankt (23,3 %) und damit nicht teilnahmefähig oder Probanden 
waren zum Einladezeitpunkt bereits verstorben (16,7 %). Eine zu problematische Anreise war 
ein weiterer Absagegrund (13,3 %). Kein Kontakt war bei 11,7 % der Gruppe möglich. 
Selikoff et al. untersuchte die Nichtteilnahme-Gründe von 1393 ehemaligen Asbestisolierern, 
welche nach Beendigung ihres Berufes zu Untersuchungen eingeladen wurden (Selikoff et al. 
1991). Überträgt man die Gründe in die in dieser Arbeit verwendeten Einteilung, so finden 
sich folgende Gruppen: „Verweigerer“ 40,1 %, „Erkrankungen“ 17,2 %, „Verstorben“ 6 %, 
„Anreiseprobleme“ 7,2 % eingeteilt werden. Bei 18,5 % war kein Kontakt möglich. 
Vergleicht man die von uns festgestellten Nichtteilnahme-Gründe mit denen Selikoffs, findet 
sich eine ähnliche prozentuale Verteilung. Auch hier waren eine aktive 
Teilnahmeverweigerung und Erkrankungen die häufigsten Gründe. Diese Übereinstimmung 
der Ergebnisse ist insofern bemerkenswert, da es sich bei Selikoff um ein ähnliches Kollektiv 
von ehemaligen asbestbelasteten Arbeitern handelt. 
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Insgesamt ist festzustellen, dass man Nichtteilnahme-Gründe in zwei Kategorien einteilen 
kann: Zum einen gibt es, vom Untersucher und Probanden unbeeinflussbare und zum anderen 
beeinflussbare Ursachen und Gründe. Sind die eingeladenen Personen unbekannt verzogen, 
erkrankt oder bereits verstorben, so sind das schicksalhafte Gründe, welche weder der 
Proband noch der Untersucher kontrollieren kann. Wird die Teilnahme aktiv verweigert, weil 
die Personen keinen Sinn in der Untersuchung sehen oder die Anreise zu schwierig erscheint, 
so kann der Untersucher auf die Ursache dieser Absagegründe einen Einfluss nehmen. Er 
kann den Probanden über die Erfordernis und den Zweck der Untersuchung informieren und 
ihn davon überzeugen, dass er einen Vorteil davon hat teilzunehmen. Bei 
Anreiseschwierigkeiten können organisatorische Möglichkeiten, wie beispielsweise 
wohnortnahe Untersuchungen, die Reisestrecken verkürzen. Es bestehen somit viele 
Möglichkeiten, einen Teil der potentiellen Nichtteilnehmer von der Teilnahme doch zu 
überzeugen. In Abhängigkeit vom Ziel einer Studie und der erwarteten Ergebnisqualität, sind 
diese Möglichkeiten zwar kosten- und zeitintensiv, aber durchaus gut plan- und ausführbar. 
 
 
6.5. Unterschiede zwischen Nichtteilnehmer und Teilnehmer  
Im Rahmen dieser Arbeit konnten durch eine standardisierte Erfassung und Einteilung der 
Nichtteilnahme-Gründe die Personen, welche an den Vorsorgeuntersuchungen nicht 
teilnahmen hinsichtlich verschiedener, uns bekannter Variablen verglichen werden. 
Informationen über das Alter, die Expositionsdauer gegenüber asbesthaltigen Stäuben, das 
Rauchverhalten, die Latenzzeit, die Zeit zwischen dem Ende der Beschäftigung und dem 
Einladetermin („Rentenzeit“) und die Entfernung zum Untersuchungsort waren im Voraus 
bekannt. Nachträglich recherchiert werden mussten bei den Nichtteilnehmern Informationen 
über Absagegründe, Erkrankungen, den Vitalstatus und gegebenenfalls Todesursachen.  
 
In diesem Kapitel soll auf die Untersuchungsergebnisse im Einzelnen eingegangen werden: 
In einem Vergleich der 150 Nichtteilnehmer mit den 839 Teilnehmern können statistisch 
signifikante Unterschiede hinsichtlich folgender Variablen dargestellt werden:  
 
Die Nichtteilnehmer sind im Mittel 5,2 Jahre älter als die Teilnehmer.  
Das in dieser Arbeit gezeigte Ergebnis, dass die Nichtteilnehmer häufig älter sind als die 
Teilnehmer, konnte in zahlreichen Studien ebenfalls nachgewiesen werden (Benfante et al. 
1989; Sonne-Holm et al. 1989; Giordano et al. 1990; Heun et al. 1997; Kreiger et al. 1997; 
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Hardie et al. 2003). Als Ursachen werden hier mangelndes Interesse und fehlende 
Konsequenzen aufgrund des fortgeschrittenen Alters diskutiert. 
 
Bezüglich der Latenzzeit, also die Zeit zwischen dem ersten Asbestkontakt und dem Ende der 
Nachbeobachtung unterscheiden sich die Nichtteilnehmer  von den Teilnehmern. Diese lag im 
Mittel 4,6 Jahre höher als bei den Teilnehmern. 
Man kann die höhere Latenzzeit der Nichtteilnehmer damit erklären, dass diese eng mit dem 
Alter der Nichtteilnehmer zusammenhängt. Da die Nichtteilnehmer älter sind, ist demnach 
auch eine höhere Latenzzeit zu erwarten. Die Berechnung des Korrelationskoeffizienten der 
Variablen Alter und Latenz zeigt mit 0,583 (± 0,02 STF) eine mittlere Korrelation, welche 
einen solchen Zusammenhang bestätigt.  
 
Die „Rentenzeit“, also die Zeit nach Beendigung der beruflichen Tätigkeit und Termin der 
Einladung ist bei den Nichtteilnehmern im Mittel 12,2 Jahre und 8,5 Jahre bei den 
Teilnehmern. 
Auch die „Rentenzeit“ hängt eng mit dem Alter zusammen und ist umso höher, je älter die 
Probanden sind. Die Berechnung des Korrelationskoeffizienten zeigt mit 0,808 (± 0,019 STF) 
eine hohe Korrelation und damit einen starken Zusammenhang. 
 
Die Nichtteilnehmer wohnen durchschnittlich 62,1 und die Teilnehmer 43,9 Kilometer vom 
Untersuchungsort entfernt.  
Das ist zum einen damit zu erklären, dass die Nutzung öffentlicher Verkehrsmittel umso 
beschwerlicher und unzuverlässiger wird, je größer die Strecken ist. Zum anderen trauen sich 
viele Personen die langen Fahrstrecken, welche zum Teil in fremder Umgebung zurückgelegt 
werden müssen, mit dem eigenen Fahrzeug nicht mehr zu. Als Ursache ist hier das 
fortgeschrittene Alter zu sehen. Cottler et al. wiesen nach, dass außerstädtisch wohnende 
Personen weniger häufig teilnehmen als Städter (Cottler et al. 1987). Ursache dafür kann sein, 
dass die Entfernungen kürzer sind und Verkehrsverbindungen in den Städten besser geregelt 
sind. 
 
Beide Gruppen unterscheiden sich nicht voneinander hinsichtlich der Expositionsdauer 
gegenüber Asbest und dem Rauchverhalten. 
Bezüglich des Rauchverhaltens finden sich in dieser Arbeit gegensätzliche Ergebnisse, wenn 
man diese mit publizierten Daten anderer Erhebungen vergleicht. Die Autoren beschreiben 
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eine positive Raucheranamnese häufiger bei den Nichtteilnehmern (Criqui et al. 1978; 
Benfante et al. 1989; Bakke et al. 1990; Bostrom et al. 1993; Psaty et al. 1994; Hill et al. 
1997; Roenmark et al. 1999; Hardie et al. 2003; Silvestri et al. 2007). Ursache für eine gleiche 
Verteilung des Raucherstatus in beiden Gruppen unserer Untersuchung kann die Tatsache 
sein, dass ausschließlich diejenigen Kraftwerksmitarbeiter betrachtet wurden, welche ein 
mittleres und hohes Risiko hatten, an asbestassoziierten Lungenkrebs zu erkranken. In die 
Risikoberechnung wird der aktive Raucherstatus gegenüber dem Nichtraucherstatus mit 
einem Faktor von 10 hineingerechnet, der Exraucher-Status gegenüber dem 
Nichtraucherstatus immerhin mit einem Faktor 3. In dieser Arbeit werden also methodisch 
bedingt hauptsächlich die aktiven Raucher, bzw. Exraucher einbezogen. Die Nichtraucher 
sind nur marginal vertreten. Das zeigt sich auch in der Verteilung des Rauchverhaltens 
wieder. 34,3 % sind aktive Raucher, 64,2 % Exraucher und 1,5 % Nichtraucher. Fehlende 
Unterschiede im Raucherstatus zwischen Nichtteilnehmer und Teilnehmer sind demnach 
aufgrund einer methodisch bedingten Selektion zu erklären. 
 
Zur Definition der Expositionsdauer gegenüber asbesthaltigen Materialien müssen zusätzliche 
Bemerkungen gemacht werden. Die tatsächliche und exakte Expositionsdauer jedes 
Arbeitnehmers konnte natürlich nicht bestimmt werden. Es musste sich auf die Angaben der 
Betroffenen in Fragebögen und Anamnesegesprächen verlassen werden, welche aufgrund der 
lange zurückliegenden beruflichen Tätigkeit durchaus fehlerhaft sein können. Aufgrund der 
Schwierigkeit einer exakten Ermittlung der Expositionsdauer wurde einheitlich von einer 
„worst-case-Zeit“ ausgegangen: Die Exposition begann mit der Aufnahme der beruflichen 
Tätigkeit in dem gefährdeten Betriebsteil. Spätestens, falls nicht vorher das Rentenalter 
erreicht wurde, endete die berufliche Asbeststaubbelastung mit dem 31.12.1992, dem Tag an 
dem die Asbestverarbeitung in Deutschland verboten wurde. Dieses Datum, zur Berechnung 
des Expositionszeit-Endes wurde gewählt, um möglicht einheitliche „worst-case“-
Berechnungen durchzuführen. Weitere Asbeststaubbelastungen nach diesem Datum durch 
Sanierungsarbeiten und Restbestände sind natürlich nicht auszuschließen. 
 
Es kann nachgewiesen werden, dass sich die Nichtteilnehmer von den Teilnehmern im Alter, 
der Latenz- und „Rentenzeit“ unterscheiden. Im Rauchverhalten und der Expositionsdauer 
gegenüber Asbest unterscheiden sich die beiden Gruppen dagegen nicht. Das Rauchverhalten 
und die Expositionsdauer sind wesentliche Risikofaktoren für die Entstehung von 
Lungenkrebs (Hammond et al. 1979; Woitowitz 1991; Roesler et al. 1993). Geht man davon 
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aus, dass in dieser Untersuchung kein weiterer Einfluss in Form eines Confounders auf die 
Erkrankungshäufigkeit besteht, würde man folglich erwarten, dass sich die Nichtteilnehmer 
auch in der Bronchialkarzinomrate nicht unterscheiden. Tatsächlich kann dieser 
Zusammenhang bestätigt werden. Bezüglich der Erkrankungsrate an Bronchialkarzinomen, 
welche das eigentliche Ziel der hier beschriebenen Vorsorgeuntersuchungen war, kann 
altersadjustiert und bezogen auf die Nachbeobachtungszeiträume kein Unterschied zwischen 
den Nichtteilnehmern und Teilnehmern gefunden werden.  
 
In der prospektiven Studie von Bisgard et al. konnte im Verlauf der Nachbeobachtungszeit 
von 5 Jahren eine erhöhte allgemeine Mortalität bei den Nichtteilnehmern nachgewiesen 
werden, insbesondere fand sich unter ihnen eine erhöhte Rate an Bronchialkarzinomen (Odds 
ratio: 1,45 vs. 1,10 pro 1000 Personenjahre) (Bisgard et al. 1994).  Walker et al. fand 
innerhalb der ersten 3 Jahre der Nachbeobachtung eine erhöhte Mortalitätsrate unter den 
Nichtteilnehmern aufgrund von kardiovaskulären Erkrankungen, später zeigte sich jedoch 
kein Unterschied mehr zu den Teilnehmern (Walker et al. 1987). Die Ergebnisse der 
Überlebensanalysen in der Fall-Kotroll-Studie von Richiardi et al. zeigten eine erhöhte 
allgemeine Mortalität der Nichtteilnehmer in den ersten 3 Jahren der Nachbeobachtung 
(Richiardi et al. 2002). In den zwei weiteren Jahren der Beobachtung fanden sich keine 
Unterschiede mehr. Bei Benfante et al. zeigte sich im Verlauf der Nachbeobachtungen von 14 
Jahren in der ersten Hälfte der Beobachtungszeit eine erhöhte Krebsrate und eine erhöhte 
totale Mortalitätsrate unter Männern, welche an Untersuchungen nicht teilnahmen (Benfante 
et al. 1989). Nach etwa 10 Jahren Nachbeobachtung wurden jedoch keine Unterschiede mehr 
in den Raten festgestellt. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass nur von einem geringen 
Bias durch Nichtteilnahme ausgegangen werden kann. Rönmark et al. fanden in einer 
Erhebung bezüglich Atemwegserkrankungen, dass sich die Nichtteilnehmer von den 
Teilnehmern in der Ausprägung der Symptome unterschieden (Roenmark et al. 1999). Die 
Nichtteilnehmer hatten insgesamt eine höhere Prävalenz von Atemwegserkrankungen, so dass 
die Autoren davon ausgehen, dass ohne die Nichtteilnehmer-Recherche die Prävalenz von 
Atemwegserkrankungen unterschätzt würde. Selikoff et al. konnten in ihrer Studie über die 
ehemaligen asbestexponierten Arbeiter, welche Vorsorgeuntersuchungen nicht wahrnahmen, 
keine Unterschiede bezüglich der Erkrankungshäufigkeit an Bronchialkarzinomen nachweisen 
(Selikoff et al. 1991). Es wurde daraus gefolgert, dass keine Verzerrung der Ergebnisse in 
Form eines Bias durch die Nichtteilnahme vorlag.  
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Ein Vergleich der genannten Ergebnisse mit denen dieser Untersuchung lassen folgende 
Schlussfolgerungen zu: Es gibt Studien, bei denen eine große Gefahr besteht, dass bei 
ausschließlicher Auswertung der Untersuchungsergebnisse von Teilnehmern, die Prävalenz 
von Krankheiten unterschätzt wird. Ursache hierfür sind die höheren Erkrankungsraten der 
Nichtteilnehmer. In anderen Studien stellt sich der Effekt eines Bias durch die Nichtteilnahme 
nicht so stark dar. Da im Voraus der Einfluss durch einen Nonresponse-Bias nicht bekannt ist, 
sollte als Konsequenz die systematische Beschreibung aller bekannten Merkmale der 
Nichtteilnehmer zum Auswertungsumfang jeder Studie dazugehören. 
 
In dieser Arbeit kann gezeigt werden, dass sich die Nichtteilnehmer nicht von den 
Teilnehmern hinsichtlich der Erkrankungshäufigkeit an Bronchialkarzinomen unterscheiden. 
Insgesamt kann somit nicht von einer Verzerrung, also einem Bias der 
Untersuchungsergebnisse durch eine Nichtteilnahme am Vorsorgeprogramm ausgegangen 
werden. 
 
 
6.6. Nachträgliche Teilnahme 
Eine Kontaktaufnahme durch die Telefonate, bzw. Anschreiben führte bei 28, ursprünglich als 
Nichtteilnehmer eingeteilten Personen, zu einer nachträglichen Teilnahme. Bei Befragungen 
im Rahmen der nachträglichen Untersuchungen wurde festgestellt, dass die persönliche 
Kontaktaufnahme einerseits dazu führte, dass ein Interesse an den Vorsorgeuntersuchungen 
geweckt wurde. Andererseits diente das Gespräch der Beantwortung von Fragen und der 
Ausräumung von Missverständnissen.  
 
Personen, welche nachträglich, zum Teil mit erheblichem Aufwand rekrutiert werden müssen, 
aber dann doch zu den Untersuchungen erscheinen oder an Befragungen teilnehmen, werden 
als Lateresponder (hier Nachzügler) bezeichnet. Unter der Annahme, dass die Motivation zur 
Teilnahme an einer Studie unter den Probanden gleich verteilt ist, sollten Probanden, die sich 
nachtäglich zu einer Studienteilnahme entschließen können, den Nichtteilnehmern ähnlicher 
sein als die Teilnehmer. Ein Vergleich zwischen Nachzüglern und Teilnehmern könnte somit 
einen Hinweis auf systematische Unterschiede zwischen Nichtteilnehmer und Teilnehmer 
liefern (Siemiatycki et al. 1984). Leider stellt sich dieses Verhältnis nicht einheitlich dar. 
Einige Untersuchungen legen nahe, dass die Nachzügler am ehesten den Nichtteilnehmern 
ähneln (Cottler et al. 1987; Bakke et al. 1990; Hardie et al. 2003), andere Autoren fanden 
  
 
74
jedoch auch Unterschiede zwischen Nachzüglern und Nichtteilnehmern (Richiardi et al. 2002; 
Hoffmann et al. 2004).  
 
Die 28 Nachzügler wurden mit den Nichtteilnehmern und Teilnehmern verglichen. Für die 
Variable Alter fand sich ein statistisch signifikanter Unterschied zu den Teilnehmern. Die 
Nichtteilnehmer unterscheiden sich jedoch in keiner der betrachteten Variablen von den 
Nachzüglern. In dieser Arbeit kann gezeigt werden, dass die Nachzügler am ehesten den 
Nichtteilnehmern ähneln. 
 
Im Gegensatz zu den Nichtteilnehmern konnten die Nachzügler nachträglich ausführlich 
untersucht werden. Mit 32,1 % ist die Rate an Berufskrankheitenanzeigen nach Nr. 4103 der 
BKV unter den Nachzüglern auffällig hoch. In einem ähnlich hohen Verhältnis (33,1 %) 
wurden Berufskrankheitenanzeigen bei den Teilnehmern gestellt.  
Die Tatsachen, dass in dieser Arbeit die Nachzügler den Nichtteilnehmer ähneln und die 
Nachzügler eine ähnlich hohe Berufskrankheitenrate wie die Teilnehmer haben, führt zu der 
Schlussfolgerung, dass bei einer Untersuchung der Nichtteilnehmer eine vergleichbar hohe 
Rate an Berufskrankheitenanzeigen unter ihnen gestellt werden würde. Das bedeutet, dass 
sich die Nichtteilnehmer von den Teilnehmern hinsichtlich der benignen asbestbedingten 
Veränderungen an Pleura und Parenchym vermutlich nicht unterscheiden.  
Somit kann schließlich festgestellt werden, dass in dem betrachteten Kollektiv, in Hinblick 
auf die Prävalenz benigner Lungen- und Pleuraveränderungen, kein Bias durch die 
Nichtteilnahme vorliegt. 
 
 
6.7. Empfehlungen für die Durchführung zukünftiger Vorsorgeprogramme 
Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung asbestbedingter 
Erkrankungen sind aufgrund der großen Anzahl der zu untersuchenden Personen sehr kosten- 
und zeitintensiv und bedürfen einer umfangreichen Organisation. Aufgrund des hohen 
Gefährdungspotentials durch asbeststaubexponierte Tätigkeiten, der langen Latenzzeit bis 
zum Auftreten von Erkrankungen und der damit verbundenen Dringlichkeit eines angepassten 
Untersuchungsprozederes bei Personen in einem fortgeschrittenen Alter, sollte eine möglichst 
zeitnahe Organisation zwischen Erfassung und Einladung die Gefahr minimieren, dass 
Personen zwischenzeitlich versterben. In einem multivariaten Regressionsmodell mit 
Einschluss verschiedener uns bekannter Variablen konnte nachgewiesen werden, dass neben 
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der Entfernung vom Untersuchungsort das Alter einen wesentlichen Einfluss auf die 
Teilnahmechance ausübt. Erwartungsgemäß reduziert sich mit zunehmendem Alter die 
Chance der Teilnahme. Es konnten bei immerhin 30 Personen keine Vorsorgeuntersuchungen 
mehr durchgeführt werden, weil sie zwischen Aufnahme in dieses Vorsorgeprogramm und 
Einladung zu einer Untersuchung verstorben sind.  
Für die Verwaltung und schnelle Organisation von Untersuchungen der erfassten Personen 
sind die Berufsgenossenschaften, bzw. die Zentrale Erfassungsstelle asbeststaubgefährdeter 
Arbeitnehmer (ZAs) gut ausgestattet. Sie verfügen über die nötigen personellen und 
technischen Mittel, Vorsorgeuntersuchungen in diesem großen Ausmaß von mehreren 
Tausend Personen effizient zu organisieren. Eine gute Kooperation der 
Berufsgenossenschaften, der ZAs, der betroffenen Betriebe und der arbeitsmedizinischen 
Untersuchungszentren ist die beste Grundlage für ein erfolgreiches Asbestfrüherkennungs-
programm.  
 
Unter Berücksichtigung unserer Ergebnisse ist der häufigste Grund der Nichtteilnahme eine 
aktive Verweigerung. Da es sich hierbei häufig um Missverständnisse, mangelndes Interesse 
oder um altersbedingte Gründe handelt, muss es als Chance und Anreiz verstanden werden, 
diese Personen zu rekrutieren, da sie potentiell in der Lage sind, zu den Untersuchungen zu 
erscheinen. Demgegenüber stehen die erkrankten oder verstorbenen Personen für diese 
Untersuchungen natürlich nicht mehr zur Verfügung. Durch eine systematische Ermittlung 
der Absagegründe, bei der eine persönliche Kontaktaufnahme mit den Personen erfolgt, kann 
die Teilnahmebereitschaft deutlich erhöht werden. Solche Kontakte sollten den zu 
untersuchenden Personen die Gelegenheit geben, Sinn und Zweck der Vorsorgeuntersuchung 
zu verstehen und eine Antwort auf Fragen und Zweifel zu finden. Eine Sorge um die eigene 
Gesundheit, schlimmstenfalls die Angst an einem Lungenkrebs zu erkranken, kann häufig der 
Grund für eine Absage sein. Deswegen sollte die Möglichkeit bestehen, dass durch einen 
Kontakt mit fachkundigen Personen diese Ängste gemildert werden und gegebenenfalls 
Missverständnisse ausgeräumt werden können. 
 
Bei 13,3 % der Nichtteilnehmer war die Anreise zu den Untersuchungszentren ein großes 
Problem. Zum einen lag die Ursache an dem höheren Alter und zum anderen an der 
Entfernung zum Untersuchungsort. In dem hier betrachteten Gesamtkollektiv lag das 
durchschnittliche Alter bei 66 Jahren und es sind Personen mit einem Alter von bis zu 91 
Jahren erfasst. Viele Personen fahren nicht mehr regelmäßig Auto, trauen sich die Fahrt nicht 
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mehr zu oder haben den Führerschein schon abgegeben. Bei Entfernungen von bis zu 
mehreren hundert Kilometern ist es verständlich, dass diese Strecken weder mit dem eigenen 
Fahrzeug noch mit öffentlichen Verkehrsmitteln gerne zurückgelegt werden. Bei der 
Organisation von Vorsorgeuntersuchungen muss demnach die Altersstruktur des Kollektivs 
berücksichtigt werden. Ein wohnortnahes Angebot von Untersuchungszentren ist eine 
wichtige Voraussetzung für eine gute Akzeptanz und erhöht deutlich die Chance der 
Teilnahme. Die Erfahrung in diesem Vorsorgeprogramm hat gezeigt, dass Entfernungen von 
bis zu 50 Kilometern als akzeptabel erscheinen. 
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7. Zusammenfassung 
 
7.1. Hintergrund und Ziele 
Vor dem Hintergrund einer großen Zahl ehemals asbestexponierter Arbeitnehmer, haben 
Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung asbestassoziierter Erkrankungen eine große 
Bedeutung. Steigende asbestbedingte Erkrankungsraten sind aufgrund eines hohen 
Asbestverbrauches in der 2. Hälfte des letzten Jahrhunderts und der langen Latenzzeit bis zur 
Entstehung der Erkrankungen in den nächsten Jahren zu erwarten. Mit Hilfe etablierter 
technischer Methoden wie der Computertomographie können arbeitsmedizinische 
Vorsorgeprogramme wichtige Beiträge zur effizienten Früherkennung berufsbedingter 
Erkrankungen liefern. Gerade beim asbestbedingten Bronchialkarzinom gilt, je eher 
pathologische Veränderungen erkannt werden, umso früher und sinnvoller können Therapien 
zur Behandlung eingesetzt werden. Eine wichtige Vorraussetzung für den Erfolg dieser 
Vorsorgeprogramme ist unter anderem, dass möglichst viele der ehemals 
asbeststaubbelasteten Arbeitnehmer, insbesondere solche mit hohem Risiko teilnehmen. 
Grundlage für diese Arbeit bildete ein Kollektiv von 5192 bei der ZAs erfassten ehemaligen 
asbestexponierten Arbeitnehmern, welche in konventionellen Wärmekraftwerken tätig waren. 
In Abhängigkeit vom Alter, der Expositionsdauer zu Asbest und dem Rauchverhalten wurden 
diese Personen in Risikogruppen eingeteilt. Je nach Risikogruppe erfolgte ein differenziertes 
Untersuchungsprogramm in mehreren beteiligten arbeitsmedizinischen Zentren. Zur 
Beurteilung des Erfolges der Vorsorgeuntersuchungen und zur Erhöhung der Validität der 
Ergebnisse ist aus wissenschaftlicher Sicht die Frage bedeutsam, ob gegebenenfalls die 
Studienergebnisse durch eine Nichtteilnahme verzerrt werden können. Eine systematische 
Überprüfung der Unterschiede zwischen Nichtteilnehmer und Teilnehmer dient der 
Abschätzung eines Nonresponse-Bias.   
 
7.2. Methoden 
Das betrachtete Kollektiv umfasst 1019 ehemalige Kraftwerksmitarbeiter mit mittlerem und 
hohem Risiko an Bronchialkarzinomen zu erkranken. 839 (82,3 %) sind im Rahmen des 
differenzierten Vorsorgeprogramms untersucht worden. 180 (17,7 %) haben an den 
Untersuchungen nicht teilgenommen. Durch Archivauswertungen, telefonischer und 
postalischer Kontaktaufnahme und Auswertungen der Angaben von Einwohnermelde- und 
Gesundheitsämter wurden die Nichtteilnahme-Gründe ermittelt. 
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7.3. Ergebnisse 
Der häufigste Nichtteilnahme-Grund war eine aktive Verweigerung. Des Weiteren konnten 
Personen an den Untersuchungen nicht teilnehmen, weil sie an unterschiedlichen 
Erkrankungen litten oder zum Zeitpunkt der Einladung bereits verstorben waren. Immerhin 28 
der 180 Nichtteilnehmer haben an den Vorsorgeuntersuchungen nachträglich doch noch 
teilgenommen. Hauptgrund dafür war die persönliche Kontaktaufnahme mit den Probanden 
im Rahmen der Recherche. Es konnte weiterhin gezeigt werden, dass sich die Nichtteilnehmer 
von den Teilnehmern hinsichtlich verschiedener Variablen unterscheiden. Die 
Nichtteilnehmer waren älter, hatten eine höhere Risikozahl und eine längere Latenzzeit, 
befanden sich schon länger im Ruhestand und die Entfernung zum Untersuchungsort war 
größer. Bezüglich der Expositionsdauer gegenüber Asbeststäuben, dem Rauchverhalten und 
der Bronchialkarzinomrate fanden sich keine Unterschiede.  
 
7.4. Schlussfolgerungen 
Die Beschreibung der Eigenschaften von Nichtteilnehmern in epidemiologischen Erhebungen 
und ein Vergleich mit den Teilnehmern ist grundsätzlich eine wichtige Voraussetzung für die 
Validität von Untersuchungsergebnissen. Es konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass sich 
die Nichtteilnehmer von den Teilnehmern in einigen Merkmalen unterscheiden. Bei der 
Planung zukünftiger Vorsorgeuntersuchungen können die gewonnenen Erkenntnisse genutzt 
werden, um hohe Teilnahmeraten zu erzielen. So müssen bestimmte Eigenschaften der hier 
untersuchten Probanden, wie beispielsweise die Altersstruktur und die Entfernung zum 
Untersuchungsort berücksichtigt werden. Bezüglich der Erkrankungsraten an Bronchial-
karzinomen, dem Ziel dieser Vorsorgeuntersuchungen, konnten keine Unterschiede zwischen 
den Nichtteilnehmern und den Teilnehmern gefunden werden, so dass man nicht von einer 
Verzerrung der Untersuchungsergebnisse durch einen Nonresponse-Bias ausgehen kann. Die 
hohe Teilnahmerate von letztlich 85,1 % bedeutet, dass ein großes Interesse an 
Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung asbestassoziierter Erkrankungen bei beruflich 
zum Teil stark exponierten Arbeitern vorhanden ist und dass dieses Vorsorgeprogramm einen 
wichtigen Beitrag zur Aufarbeitung der Asbestproblematik leistet. 
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Fall Nr. Alter 
(Jahre) 
Expositionsdauer 
(Jahre) 
Rauchverhalten Risikozahl Latenz 
(Jahre) 
Histologie Stadium Nachbeobachtungszeit 
(Monate) 
1.  59 32 Ex-Raucher 15,3 43,9 kleinzell. - 22 
2.  63 20 aktiv 40,7 33,0 grosszell. I b 12 
3.  72 25 Ex-Raucher 22,0 43,0 n-kleinzell. III b 6 
4.  73 44 aktiv 139,2 62,8 Adeno IV 33 
5.  73 37 Ex-Raucher 33,8 49,9 BC - - 
6.  80 37 Ex-Raucher 43,8 56,9 grosszell. I b 9 
 
Bronchialkarzinome der Nichtteilnehmer. 
 
 
 
 
Fall Nr. Alter 
(Jahre) 
Expositionsdauer 
(Jahre) 
Rauchverhalten Risikozahl Latenz 
(Jahre) 
Nachbeobachtungszeit 
(Monate) 
1.  65 31 aktiv 68,7 43,9 36 
2.  75 26 Ex-Raucher 26,1 43,5 4 
 
Mesotheliome der Nichtteilnehmer. 
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Fall 
Nr. 
Alter 
(Jahre) 
Expositionsdauer 
(Jahre) 
Rauchverhalten Risikozahl Latenz 
(Jahre) 
Histologie Stadium Nachbeobachtungszeit 
(Monate) 
1.  54 30 aktiv 32,7 40,4 kleinzell. IV 12 
2.  55 22 aktiv 38,2 32,8 Plattenep. I b - 
3.  57 22 aktiv 29,9 34,4 Adeno IV 21 
4.  58 29 Ex-Raucher 33,7 30,1 kleinzell. III a 12 
5.  58 31 aktiv 14,4 42,9 Plattenep. III b 20 
6.  61 22 aktiv 49,1 33,2 Plattenep. I a 12 
7.  62 29 Ex-Raucher 41,1 42,2 Adeno III a 36 
8.  62 9 aktiv 17,3 43,9 Adeno - 12 
9.  63 22 aktiv 17,2 32,1 BC (vor Diagnosesicherung verstorben) 7 
10.  64 32 Ex-Raucher 44,7 43,0 mucoepidermoidzell. I b 13 
11.  65 33 Ex-Raucher 20,8 43,2 n-kleinzell. III a 6 
12.  66 22 Ex-Raucher 21,8 32,6 Plattenep. I a - 
13.  67 35 aktiv 15,5 46,6 kleinzell. II b 14 
14.  68 28 aktiv 84,2 39,5 Adeno III b 13 
15.  69 25 aktiv 70,7 41,5 kleinzell. I a 28 
16.  70 29 aktiv 69,5 45,6 Plattenep. III a 1 
17.  70 20 aktiv 82,6 30,4 Adeno I a 1 
18.  71 20 Ex-Raucher 56,4 33,0 Adeno IV 15 
19.  71 33 Ex-Raucher 17,5 48,6 kleinzell. IV 1 
20.  72 24 Ex-Raucher 29,0 38,0 Adeno I b 1 
21.  72 25 aktiv 22,8 41,6 Plattenep. I b 18 
22.  73 30 aktiv 75,9 49,9 Plattenep. IV 21 
23.  75 30 Ex-Raucher 97,4 46,3 Plattenep. III b 16 
24.  75 31 Ex-Raucher 31,6 49,4 Adeno III a 9 
25.  78 21 Ex-Raucher 32,3 41,5 Plattenep. I a 28 
 
Bronchialkarzinome der Teilnehmer. 
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Fall Nr. Alter 
(Jahre) 
Expositionsdauer 
(Jahre) 
Rauchverhalten Risikozahl Latenz 
(Jahre) 
Nachbeobachtungszeit 
(Monate) 
1.  59 29 Ex-Raucher 14,9 42,1 6 
2.  62 30 Ex-Raucher 18,0 42,5 - 
3.  64 41 Ex-Raucher 26,9 53,5 11 
4.  65 41 Ex-Raucher 27,2 53,0 - 
5.  68 23 Ex-Raucher 17,8 48,1 24 
6.  74 33 Ex-Raucher 14,9 50,5 15 
 
Mesotheliome der Teilnehmer. 
 
 
Fall Nr. Alter 
(Jahre) 
Expositionsdauer 
(Jahre) 
Rauchverhalten Risikozahl Latenz 
(Jahre) 
Histologie Stadium 
1.  66 28,4 Ex-Raucher 19,6 37,9 BC - 
2.  68 30,7 aktiv 77,2 45,8 BC - 
3.  69 17,2 Ex-Raucher 13,3 27,3 BC - 
4.  71 37,5 aktiv 107,2 51,0 BC - 
 
Bronchialkarzinome der vor Einladung verstorbenen Nichtteilnehmer. 
 
 
Fall Nr. Alter 
(Jahre) 
Expositionsdauer 
(Jahre) 
Rauchverhalten Risikozahl Latenz 
(Jahre) 
Nachbeobachtungszeit 
(Monate) 
1.  72 35,8 Ex-Raucher 31,5 48,6 7 
 
Mesotheliom des vor Einladung verstorbenen Nichtteilnehmers. 
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